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CoŵŵeŶt évalueƌ la pƌoduĐtivité et l’effiĐaĐité des hôpitauǆ puďliĐs et pƌivés ? 
Les enjeux de la convergence tarifaire 
 
Brigitte Dormont* et Carine Milcent**
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Résumé 
EŶ FƌaŶĐe les ĐliŶiƋues pƌiǀĠes joueŶt uŶ ƌôle iŵpoƌtaŶt daŶs l’offƌe de soiŶs hospitalieƌs. EŶ ϮϬϬϳ, 
56 % des séjours ont eu lieu dans des hôpitaux publics, 8 % dans des hôpitaux privés à but non 
lucratifs, qui participent au service public hospitalier (PSPH) et 36 % dans des hôpitaux privés à but 
lucratif (cliniques). Plusieuƌs ƌappoƌts adŵiŶistƌatifs oŶt ƌĠĐeŵŵeŶt ŵoŶtƌĠ Ƌu’uŶ sĠjouƌ daŶs uŶ 
hôpital public ou PSPH était plus coûteux que dans une clinique privée, suggérant que la productivité 
du secteur public était relativement faible. Cet article a pour but de comprendre les différences de 
productivité observées en France entre les hôpitaux publics, les hôpitaux PSPH et les cliniques 
privées.  
L’iŶtƌoduĐtioŶ de la TaƌifiĐatioŶ à l’AĐtiǀitĠ ;TϮAͿ eŶ ϮϬϬϰ ǀisait à aŵĠlioƌeƌ l’effiĐaĐitĠ de la dĠpeŶse 
pouƌ les soiŶs hospitalieƌs. La ŵise eŶ œuǀƌe du Ŷouǀeau paieŵeŶt est pƌogƌessiǀe, aǀeĐ uŶe 
application intégrale à partir de 2008. Dès le départ, les tarifs différaient selon que le séjour avait lieu 
dans un hôpital public ou un hôpital privé à but lucratif. Actuellement, les paiements par séjour dans 
une pathologie donnée sont en moyenne 27 % plus élevés dans le secteur public que dans le secteur 
privé. Une convergence des grilles tarifaires des secteurs public (et PSPH) et privé est prévue à 
l’hoƌizoŶ ϮϬϭϴ. Mettƌe eŶ plaĐe Đette ĐoŶǀeƌgeŶĐe ƌeǀieŶt à supposeƌ Ƌue les différences de coûts 
soŶt eǆĐlusiǀeŵeŶt dues à des diffĠƌeŶĐes d’effiĐaĐitĠ, Ƌui seƌaieŶt ĠliŵiŶĠes paƌ l’iŶtƌoduĐtioŶ d’uŶe 
concurrence entre les deux secteurs.  
Notƌe oďjeĐtif est d’eǆaŵiŶeƌ s’il eǆiste uŶe iŶflueŶĐe de la ĐoŵpositioŶ des sĠjouƌs suƌ la 
productivité des hôpitaux en matière de soins aigus. Si tel est le cas, introduire de la concurrence 
eŶtƌe les ĠtaďlisseŵeŶts suƌ la ďase de la TϮA ĐƌĠe de foƌtes pƌessioŶs eŶ faǀeuƌ d’uŶe ƌĠoƌgaŶisatioŶ 
de l’offƌe de soiŶs. Ces ĐhaŶgeŵeŶts soŶt souhaitaďles s’ils peƌŵetteŶt d’aŵĠlioƌeƌ l’effiĐaĐitĠ daŶs 
la dĠliǀƌaŶĐe des soiŶs hospitalieƌs. EŶ ƌeǀaŶĐhe, il Ŷ’est pas souhaitaďle Ƌue le sǇstğŵe de 
taƌifiĐatioŶ ĐƌĠe des iŶĐitatioŶs à la sĠleĐtioŶ de patieŶts ou à l’aƌƌġt de la pƌoduĐtioŶ de soiŶs Ƌui 
seraient importants du point de vue du bien-être collectif.  
Les données utilisées proviennent de deux bases administratives: les données du PMSI et celles de la 
SAE. La base finale contient 1 604 hôpitaux sur la période 1998-2003, dont 642 sont publics, 126 sont 
PSPH et 836 sont privés. Pour les soins aigus cette ďase est pƌoĐhe de l’eǆhaustiǀitĠ: en 2003, elle 
ƌepƌĠseŶte ϵϬ% de l’eŶseŵďle des séjours de soins aigus en France métropolitaine. L’analyse couvre 
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les siǆ aŶŶĠes pƌĠĐĠdaŶt l’iŶtƌoduĐtioŶ de la TϮA eŶ FƌaŶĐe afiŶ d’oďseƌǀeƌ pƌĠĐisĠŵeŶt la situatioŶ 
Ƌui pƌĠeǆistait aǀaŶt la ŵise eŶ plaĐe de Ŷouǀelles iŶĐitatioŶs. Ce tƌaǀail peƌŵet d’aǀoiƌ uŶ ƌĠfĠƌeŶtiel 
sur la situation du tissu hospitalier français et les performances comparées des établissements 
publics, PSPH et privés, avant la mise en place de la réforme.   
 
En synthétisant l’aĐtiǀitĠ ͞ŵultipƌoduit͟ de l’hôpital paƌ uŶ pƌoduit hoŵogğŶe dĠfiŶi seloŶ des 
critères identiques, quel que soit le statut de l’hôpital, nous montrons que le diagnostic sur 
l’effiĐaĐitĠ pƌoduĐtiǀe des hôpitauǆ puďliĐs dĠpeŶd de la dĠfiŶitioŶ de la fƌoŶtiğƌe de pƌoduĐtioŶ : 
loƌsƋue l’oŶ utilise uŶe foŶĐtioŶ de pƌoduĐtioŶ ĐlassiƋue ŵettaŶt eŶ ƌelatioŶ les iŶputs et l’output, les 
sĐoƌes d’effiĐaĐitĠ des hôpitauǆ puďliĐs soŶt iŶfĠƌieuƌs à Đeuǆ des hôpitauǆ P“PH, euǆ-mêmes 
iŶfĠƌieuƌs à Đeuǆ des ĐliŶiƋues pƌiǀĠes. Mais l’oƌdƌe des peƌfoƌŵaŶĐes ƌelatiǀes s’iŶǀeƌse loƌsƋue l’oŶ 
tient compte des caractéristiques de la patientèle et la composition des séjours des hôpitaux : à 
l’eǆĐeptioŶ des petits ĠtaďlisseŵeŶts, les hôpitauǆ puďliĐs et PSPH apparaissent alors plus efficaces 
que les cliniques privées.  
Ces résultats doivent être interprétés à la lumière des différences de cahiers des charges encadrant 
les activités des hôpitaux publics et privés. Il est frappant de constater que la prise en compte 
d’iŶdiĐateuƌs ĐoŶĐeƌŶaŶt la stƌuĐtuƌe de l’aĐtiǀitĠ et la ĐoŵpositioŶ de la patieŶtğle ŵodifie 
ƌadiĐaleŵeŶt le diagŶostiĐ suƌ l’efficacité productive des hôpitaux publics.  
La plus faiďle pƌoduĐtiǀitĠ des hôpitauǆ puďliĐs s’eǆpliƋue pƌiŶĐipaleŵeŶt paƌ le Ŷoŵďƌe de lits, des 
personnels médico-techniques en sureffectifs, la composition de leur patientèle et celle de leurs 
séjours (caractérisée entre autres par une faible proportion de séjours chirurgicaux). Elle ne 
s’eǆpliƋue pas par une moindre efficacité des hôpitaux publics.  
____ 
 
Abstract 
How to compare productivity and efficiency of public and private hospitals ? 
Brigitte Dormont (University Paris Dauphine) and Carine Milcent (PSE) 
 
There is ongoing debate about the effect of ownership on hospital performance as regards 
efficiency and care quality. This paper proposes an analysis of the differences in productivity and 
efficiency between French public and private hospitals. In France, public and private hospitals do 
not only differ in their objectives. They are also subject to different rules as regards investments 
and human resources management. In addition, they were financed according to different 
payment schemes until 2004: a global budget system was used for public hospitals, while private 
hospitals were paid on a fee-for-service basis.  
 
Since 2004, a prospective payment system (PPS) with fixed payment per stay in a given 
DRG is gradually introduced for both private and public hospitals. Payments generally differ for 
the same DRG, depending on whether the stay occurred in a private or public hospital. By 2018, 
a convergence of payments between the private and public sector should be achieved. Pursuing 
such a convergence comes down to suppose that there are differences in efficiency between 
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private and public hospitals, which would be reduced by the introduction of competition 
between these two sectors.  
 
The purpose of this paper is to compare the productivity of public and private hospitals in 
France. We try to assess the respective impacts, on productivity differences, of differences in 
efficiency, patient characteristics and production composition. We have chosen to estimate a 
production function. For that purpose, we have defined a variable measuring the volume of care 
services provided by each hospital, synthetizing the hospital multiproduct activity into one 
homogenous output.  
 
Our data comes from two administrative sources which record exhaustive information 
about French hospitals. Matching these two database provides us an original source of 
information, at the hospital-year level, about both the production composition (number of stays 
in each DRG), and production factors (number of beds, facilities, number of doctors, nurses, of 
administrative and support staff, etc.). We observe 1,604 hospitals over the period 1998-2003, 
of which 642 hospitals are public, 126 are private not-for-profit and 836 are private-for-profit. 
This database is relative to acute care and covers more than 95 % of French hospitals.  
 
We use a stochastic production frontier approach combined with hospitals fixed effects. We find 
that the lower productivity of public hospitals is not explained by inefficiency (distance to the 
frontier), but oversized establishments, patient characteristics and production characteristics 
(small proportion of surgical stays). Once patient and production characteristics are taken into 
account, large and medium sized public hospitals appear to be more efficient than private 
hospitals. As a result, payment convergence would provide incentives for public hospitals to 
change the composition of their supply for care. 
_____ 
 
 
1 Introduction 
EŶ FƌaŶĐe les ĐliŶiƋues pƌiǀĠes joueŶt uŶ ƌôle iŵpoƌtaŶt daŶs l’offƌe de soiŶs hospitaliers. En 2007, 
56 % des séjours ont eu lieu dans des hôpitaux publics, 8 % dans des hôpitaux privés à but non 
lucratifs, qui participent au service public hospitalier (PSPH) et 36 % dans des cliniques privées, c'est-
à-dire des hôpitaux privés à but lucratif
2
 (Arnault et al., 2009). Plusieurs rapports administratifs ont 
ƌĠĐeŵŵeŶt ŵoŶtƌĠ Ƌu’uŶ sĠjouƌ daŶs uŶ hôpital puďliĐ ou P“PH Ġtait plus Đoûteuǆ Ƌue daŶs uŶe 
clinique privée, suggérant que la productivité du secteur public était relativement faible (Aballea et 
al., 2006; DHOS, 2009). Les défenseurs du service public hospitalier soutiennent que cette différence 
de pƌoduĐtiǀitĠ Ŷ’est pas due à uŶ dĠfaut d’effiĐieŶĐe ŵais ƌĠsulte des oďligatioŶs auǆƋuelles soŶt 
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 On distingue habituellement les soins aigus (appelés aussi de court séjour, ou encore de médecine, chirurgie 
obstétrique - MCO) des autres soins (soins de longue durée, soins de suite et de réadaptation ou soins 
psychiatriques). Pour les soins aigus on repère des séjours en hospitalisation complète (au moins une nuit 
passĠe à l’hôpitalͿ et paƌtielle ;ǀeŶues de ŵoiŶs d’uŶ jour). Nous donnons ici les proportions correspondant à 
Ŷotƌe Đhaŵp d’Ġtude : les séjours pour soins aigus en hospitalisations complètes et partielles.  
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soumis les hôpitaux publics et PSPH. En effet, ils ne peuvent pas sélectionner leurs patients et 
doiǀeŶt oƌgaŶiseƌ leuƌ offƌe de soiŶs eŶ ƌappoƌt aǀeĐ des ĐoŶsidĠƌatioŶs d’iŶtĠƌġt gĠŶĠƌal, Đe Ƌui 
limite les stratégies de spécialisation dans des activités lucratives.  
Cet article a pour but de comprendre les différences de productivité observées en France entre les 
hôpitaux publics, les hôpitaux PSPH et les cliniques privées. Plus précisément, nous cherchons à 
Ġǀalueƌ le ƌôle, daŶs l’eǆpliĐatioŶ des diffĠƌeŶĐes de pƌoduĐtiǀitĠ, des diffĠƌeŶĐes d’efficacité 
productive et des différences dans les caractéristiques des patients et la composition de la 
production.  
 
2. Performance et statut des hôpitaux : que sait-on ?  
Les hôpitaux publics sont-ils nécessairement moins efficaces ? De nombreuses études cherchent à 
comprendre l’iŵpaĐt du statut de l’hôpital suƌ ses peƌfoƌŵaŶĐes. ThĠoƌiƋueŵeŶt, les diffĠƌeŶĐes de 
statut ǀoŶt de paiƌ aǀeĐ des diffĠƌeŶĐes d’oďjeĐtifs, aǀeĐ pouƌ ĐoŶsĠƋueŶĐe des peƌfoƌŵaŶĐes 
inégales. En principe, les hôpitaux publics sont peu incités à fonctionner de façon efficace et les 
hôpitaux privés à but non lucratif tendent à offrir une qualité et une quantité de services dépassant 
le niveau socialement optimal (Newhouse,1970, Lakdawalla et Philipson, 2006). Logiquement, les 
hôpitaux privés à but lucratif doivent être les plus efficaces (en termes de coût de traitement d’uŶe 
affection donnée): ils cherchent à maximiser leur profit et peuvent minimiser les dimensions non 
contractualisables de la qualité (Hart et al., 1997). De façon générale, les différences de performance 
entre statuts doivent être réduites avec un système de tarification comme la T2A, qui se réfère à un 
mécanisme de concurrence par comparaison (encadré A). 
Les études eŵpiƌiƋues dispoŶiďles eǆaŵiŶeŶt l’iŵpaĐt du statut suƌ l’effiĐaĐitĠ pƌoduĐtiǀe, les 
comportements de demande induite et la qualité des soins.  
EŶ Đe Ƌui ĐoŶĐeƌŶe l’effiĐaĐitĠ, les Ġtudes aŵĠƌiĐaiŶes Ŷ’aďoutisseŶt pas à des ĐoŶĐlusioŶs 
définitives : d’apƌğs Sloan (2000) il Ŷ’Ǉ a pas de diffĠƌeŶĐe sǇstĠŵatiƋue entre les hôpitaux privés à 
but lucratif et non lucratif. Burgess et Wilson (1996) soulignent que le caractère multiproduit de 
l’aĐtiǀitĠ hospitaliğƌe ĐoŶduit à dĠfiŶiƌ l’effiĐaĐitĠ suƌ plusieuƌs diŵeŶsioŶs. Pouƌ les Etats-Unis, ils 
trouvent que les hôpitaux publics de la « Veteran Administration » (destinés aux militaires) sont plus 
efficaces dans certaines dimensions que les hôpitaux privés à but lucratif et non lucratif, mais que 
leur taille excessive les rend très inefficaces du point de vue de leur échelle de production (scale 
inefficiency). Sur données allemandes, Herr et al. (2010) montrent que les hôpitaux privés à but 
lucratif ne sont pas plus efficaces du point de vue de leurs coûts que les hôpitaux publics ŵais Ƌu’ils 
ont une meilleure rentabilité.  
Les autƌes tƌaǀauǆ eŵpiƌiƋues eǆaŵiŶeŶt si le statut de l’hôpital peut iŶflueŶĐeƌ le Đoût et la ƋualitĠ 
du traitement pour un patient admis avec une maladie donnée. Si les soins hospitaliers sont 
ƌĠŵuŶĠƌĠs suƌ la ďase d’uŶ paieŵeŶt à l’aĐte, Đe ǀeƌs quoi peut facilement dériver la tarification à 
l’aĐtiǀitĠ ;Ƌui poƌte ďieŶ soŶ ŶoŵͿ, les hôpitauǆ pƌiǀĠs à ďut luĐƌatif oŶt iŶtĠƌġt à pƌatiƋueƌ des 
procédures plus intensives et en plus grand nombre. Aux Etats-Unis aussi, la tarification par 
pathologie est ĐoŶfiguƌĠe de telle soƌte Ƌu’uŶ tƌaiteŵeŶt plus iŶteŶsif ĐoŶduit à uŶ ĐlasseŵeŶt du 
séjour dans un groupe plus rémunérateur. Plusieurs études sur ce pays montrent que les patients 
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affeĐtĠs d’uŶ pƌoďlğŵe de saŶtĠ doŶŶĠ ;Đƌise ĐaƌdiaƋue, fƌaĐtuƌe de la haŶĐhe, accident vasculaire 
ĐĠƌĠďƌalͿ oŶt des tƌaiteŵeŶts plus Đoûteuǆ s’ils soŶt adŵis daŶs uŶ hôpital pƌiǀĠ à ďut luĐƌatif ;Sloan 
et al., 2001). EŶ ƌeǀaŶĐhe Đe tǇpe de ƌĠsultats Ŷ’est pas ĐoŶfiƌŵĠ pouƌ les hôpitauǆ de TaïǁaŶ ;Lien et 
al., 2008). LoƌsƋu’ils eǆisteŶt, les ĐoŵpoƌteŵeŶts de deŵaŶde iŶduite ĐoŶduiseŶt à s’ĠĐaƌteƌ de 
l’effiĐaĐitĠ alloĐatiǀe et gĠŶğƌeŶt des dĠpeŶses eǆĐessiǀes. Ils ŵoŶtƌeŶt Ƌue la ƋuestioŶ de l’effiĐaĐitĠ 
productive des hôpitaux ne se réduit pas à la minimisation du coût pour un traitement donné.  
Les tƌaǀauǆ eŵpiƌiƋues Ƌui s’iŶtĠƌesseŶt à la ƋualitĠ ŵoŶtƌeŶt Ƌue les hôpitauǆ pƌiǀĠs à ďut luĐƌatif 
dĠliǀƌeŶt des soiŶs de ŵoiŶdƌe ƋualitĠ Ƌue les autƌes hôpitauǆ. La pƌiǀatisatioŶ d’uŶ hôpital ĐoŶduit 
aussi à une baisse de qualité (Picone et al., 2002; Lien et al., 2008). Ces résultats ĐoŶĐeƌŶeŶt d’autƌes 
pays que la France : ils comparent principalement la qualité des soins des hôpitaux privés à but 
lucratif avec celle des hôpitaux privés à but non lucratif, sans beaucoup examiner le cas des hôpitaux 
publics. Pour la France, eŶ ĐoŶsidĠƌaŶt le tƌaiteŵeŶt de l’iŶfaƌĐtus du ŵǇoĐaƌde, Milcent (2006) 
montre que le taux de mortalité durant le séjour est en moyenne supérieur dans les établissements 
privés, avec cependant une plus grande hétérogénéité des taux de mortalité observés dans les 
cliniques par rapport à ce qui est observé dans les hôpitaux publics. Le ƌappoƌt s’iŶǀeƌse lorsque l’oŶ 
tieŶt Đoŵpte de la ŵise eŶ œuǀƌe des aĐtes iŶŶoǀaŶts : Gobillon et Milcent (2010) trouvent alors que 
le taux de mortalité durant le séjour est inférieur dans les hôpitaux publics. 
Notƌe Ġtude eǆaŵiŶe l’effiĐaĐitĠ pƌoduĐtiǀe au seŶs ƌestƌeiŶt du teƌŵe, saŶs se peŶĐheƌ suƌ les 
ƋuestioŶs de deŵaŶde iŶduite. AutƌeŵeŶt dit, Ŷous Ŷ’ĠtudioŶs pas la ƌelation entre problème de 
saŶtĠ à l’adŵissioŶ du patieŶt, dĠĐisioŶ de tƌaiteŵeŶt et Đoût fiŶal du sĠjouƌ. EŶ ŵoďilisaŶt des 
doŶŶĠes de sĠjouƌs hospitalieƌs, Ŷous ĠtudioŶs l’iŵpaĐt du statut des hôpitauǆ suƌ leuƌ pƌoduĐtiǀitĠ 
et leur efficacité technique, en prenant comme donné le nombre observé de séjours dans chaque 
groupe homogène de malades (GHM).  
 
3. Le débat français  
EŶ FƌaŶĐe Đoŵŵe daŶs les autƌes paǇs, l’hôpital Đoûte tƌğs Đheƌ. EŶ ϮϬϬϵ, les soiŶs hospitalieƌs 
représentent 44, 4 % de la consommation de soins et de biens médicaux, soit le premier poste de 
dépense (DREES, 2011), alors que les séjours hospitaliers ne concernent chaque année que 10 % de 
la population environ. Plus précisément, les soins dans les hôpitaux publics et PSPH représentent 
34,1 % de la consommation de soins et de biens médicaux et les cliniques privées 10,3 %.  
L’iŶtƌoduĐtioŶ de la TaƌifiĐatioŶ à l’AĐtiǀitĠ ;TϮAͿ eŶ ϮϬϬϰ ǀisait à aŵĠlioƌeƌ l’effiĐaĐitĠ de la dĠpeŶse 
pouƌ Đe poste ŵajeuƌ Ƌue ĐoŶstitueŶt les soiŶs hospitalieƌs. La ŵise eŶ œuǀƌe du Ŷouǀeau paieŵeŶt 
est progressive, avec une application intégrale à partir de 2008 (encadré A). Dès le départ, les tarifs 
diffèrent pour un même Groupe Homogène de Malades (GHM), selon que le séjour a eu lieu dans un 
hôpital public (ou PSPH) ou un hôpital privé à but lucratif
3
. Actuellement, les paiements par séjour 
dans un GHM donné sont en moyenne 27 % plus élevés dans le secteur public (et PSPH) que dans le 
                                                          
3
 La teƌŵiŶologie eŵploǇĠe paƌ l’adŵiŶistƌatioŶ pouƌ dĠĐƌiƌe Đette situatioŶ distiŶgue GHM et GH“ ;gƌoupes 
homogènes de séjours). Selon la Mission T2A, « Si le principe de base repose sur une seule classification en 
GHM pouƌ l’eŶseŵďle des seĐteuƌs MCO, Ϯ ďaƌğŵes distiŶĐts ĐoeǆisteŶt ;soit 2 échelles de GHS) ». Dans cette 
terminologie, le GHS désigne le tarif par séjour dans un GHM donné.  
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secteur privé (DHOS, 2009Ϳ. Les disĐussioŶs suƌ l’ĠǀaluatioŶ des ĠĐaƌts de Đoûts puďliĐ-privé sont 
innombrables : l’ĠĐaƌt s’est ƌapideŵeŶt ƌĠduit, de ϴϬ % eŶǀiƌoŶ eŶ ϮϬϬϲ (Aballea et al., 2006) aux 
27 % susŵeŶtioŶŶĠs, saŶs Ƌue l’oŶ ĐoŵpƌeŶŶe ďieŶ pouƌƋuoi. L’hǇpothğse est paƌfois Ġŵise, d’uŶe 
prise en charge partielle du coût des séjours par un développement incontrôlé des enveloppes 
forfaitaires attribuées majoritairement aux hôpitaux publics pour les ŵissioŶs d’iŶtĠƌġt gĠŶĠƌal Ƌu’ils 
assument (voir encadré A).  
Une convergence des gƌilles taƌifaiƌes des seĐteuƌs puďliĐ et pƌiǀĠ, d’aďoƌd pƌogƌaŵŵĠe pouƌ ϮϬϭϮ, 
est ŵaiŶteŶaŶt pƌĠǀue à l’hoƌizoŶ ϮϬϭϴ. Mettre en place cette convergence revient à supposer que 
les différences de coûts sont exclusivement dues à des diffĠƌeŶĐes d’effiĐaĐitĠ, qui seraient éliminées 
paƌ l’iŶtƌoduĐtioŶ d’uŶe concurrence entre les deux secteurs. Les cliniques privées développent 
actuellement un fort lobbying en faveur de la convergence tarifaire, laquelle pourrait leur conférer 
d’iŵpoƌtaŶtes ƌeŶtes à Đouƌt teƌŵe, Đoŵpte teŶu de leuƌs plus faiďles Đoûts de tƌaiteŵeŶt daŶs 
nombre de GHM. Au contraire, les défenseurs des hôpitaux publics et PSPH s’opposeŶt à uŶe telle 
réforme, en invoquant leurs missions de service public pour expliquer les différences de coût.   
En pratique, une tarification comme la T2A conduit à des budgets qui sont des fonctions linéaires du 
Ŷoŵďƌe de sĠjouƌs daŶs ĐhaƋue GHM. L’hǇpothğse iŵpliĐite d’uŶ tel ĐalĐul est Ƌu’il Ŷ’Ǉ a pas 
d’ĠĐoŶoŵie d’ĠĐhelle Ŷi d’ĠĐoŶoŵie de gaŵŵe. Ceƌtes, l’oƌgaŶisatioŶ aĐtuelle pƌĠǀoit Ƌue les 
hôpitaux peuvent recevoir des enveloppes budgétaires additionnelles pour des activités comme 
l’eŶseigŶeŵeŶt, la ƌeĐheƌĐhe, les soiŶs palliatifs, la gériatrie, les urgences et la prise en charge des 
populations précaires (encadré A). Mais, dans le champ de la T2A, le paiement des séjours en soins 
aigus est uŶe foƌŵule liŶĠaiƌe Ƌui Ŷ’iŶtğgƌe pas d’ĠǀeŶtuelles ĠĐoŶoŵies liĠes au nombre des séjours 
ou à leur composition.  
Notƌe oďjeĐtif est pƌĠĐisĠŵeŶt d’eǆaŵiŶeƌ s’il eǆiste uŶe influence de la composition des séjours sur 
la productivité des hôpitaux en matière de soins aigus. Si tel est le cas, introduire de la concurrence 
entre les établissements sur la ďase de la TϮA ĐƌĠe de foƌtes pƌessioŶs eŶ faǀeuƌ d’uŶe ƌĠoƌgaŶisatioŶ 
de l’offƌe de soiŶs, Ƌui s’ajouteŶt auǆ eŶĐouƌageŵeŶts auǆ ƌestƌuĐtuƌatioŶs hospitaliğƌes dĠjà 
existant. Ces ĐhaŶgeŵeŶts peuǀeŶt ġtƌe des fusioŶs ou des feƌŵetuƌes d’ĠtaďlisseŵeŶts, largement 
observées aux Etats-Unis, des changements de statut (privatisation) ou plus simplement des 
ĐhaŶgeŵeŶts daŶs la stƌuĐtuƌe des sĠjouƌs à l’iŶtĠƌieuƌ de ĐhaƋue hôpital, Đoŵŵe paƌ eǆeŵple uŶe 
augmentation de la proportion de séjours chirurgicaux. Ces ĐhaŶgeŵeŶts soŶt souhaitaďles s’ils 
peƌŵetteŶt d’aŵĠlioƌeƌ l’effiĐaĐitĠ daŶs la dĠliǀƌaŶĐe des soiŶs hospitalieƌs. EŶ ƌeǀaŶĐhe, il Ŷ’est pas 
souhaitable que le système de tarification crée des incitations à la sélection de patients ou à l’aƌƌġt 
de la production de soins qui seraient importants du point de vue du bien-être collectif. Afin que les 
besoins de la population soient satisfaits, les autorités administratives imposent aux hôpitaux publics 
un cahier des charges que ne partagent pas les cliniques privées. La tarification hospitalière doit-elle 
teŶiƌ Đoŵpte des diffĠƌeŶĐes daŶs la ĐoŵpositioŶ de l’aĐtiǀitĠ ? Cette ƋuestioŶ est d’uŶe iŵpoƌtaŶĐe 
pƌiŵoƌdiale, dğs loƌs Ƌue l’oŶ ŵet eŶ ĐoŶĐuƌƌeŶĐe des hôpitauǆ soumis à des règles différentes.   
4. En France les hôpitaux ne sont pas soumis aux mêmes contraintes selon leur statut 
Les hôpitaux publics, privés et PSPH sont soumis à des règles différentes concernant leurs 
investissements, la gestion des ressources humaines et la sélection des patients. Dans le secteur 
public, les médecins, infirmier(e)s et autres personnels sont fonctionnaires, ce qui limite la flexibilité 
daŶs les ajusteŵeŶts d’effeĐtifs et la dĠfiŶitioŶ des ƌĠŵuŶĠƌatioŶs. Par ailleurs, les hôpitaux publics 
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doivent garantir à tous les patients potentiels un accès continu aux soins, vingt-quatre heures sur 
vingt-quatre
4
. Dans le secteur privé à but lucratif, en revanche, les décisions dépendent 
pƌiŶĐipaleŵeŶt de la deŵaŶde Ƌui s’adƌesse à l’hôpital. Celui-ci peut se spécialiser dans tel ou tel 
segment des soins hospitaliers, en fonction des conditions prévalant sur le marché des soins. Les 
employés salariés ont des contrats de droit privé, et la plupart des médecins qui travaillent dans les 
cliniques sont des libéraux payés par honoraires, ce qui offre aux établissements une extrême 
souplesse daŶs la gestioŶ des sĠƋueŶĐes et des duƌĠes d’iŶteƌǀeŶtioŶ. Dernier avantage, et non des 
moindres, les hôpitaux à but lucratif peuvent sélectionner leurs patients. Moins nombreux, les 
hôpitaux privés à but non lucratif (PSPH) constituent une sorte de catégorie intermédiaire. Ils sont 
soumis à des contraintes proches de celles des hôpitaux publics, sauf en ce qui concerne la gestion 
des ressources humaines : les contrats de travail sont de droit privé et les rémunérations ne sont pas 
soumises à la grille de la fonction publique. 
Les hôpitaux publics sont-ils nécessairement moins productifs que les hôpitaux privés ? Leurs 
missions diffèrent, ainsi que les règles relatives à la gestion des ressources humaines et la sélection 
de patients. Leurs objectifs diffèrent aussi, qui découlent des différences de statut. En pratique, les 
hôpitaux privés à but lucratif sont fortement incités par leurs actionnaires ou propriétaires à générer 
un profit. A l’iŶǀeƌse, les hôpitauǆ puďliĐs Ŷ’oŶt pas de raison de chercher à réaliser un excédent 
budgétaire, ni à le maximiser. JusƋu’à l’iŶtƌoduĐtioŶ de la TϮA, le fonctionnement de la tutelle 
administrative avait même pour effet de dĠĐouƌageƌ toute ƌeĐheƌĐhe d’effiĐaĐitĠ : en général, un 
surplus dégagé une année t était récupéré par la tutelle et une somme équivalente soustraite du 
ďudget de l’aŶŶĠe suiǀaŶte ;t+1). Dans un tel contexte, les établissements du service public avaient 
iŶtĠƌġt à affiĐheƌ uŶe situatioŶ d’ĠƋuiliďƌe ďudgĠtaiƌe, ǀoiƌe de dĠfiĐit.  
Des systèmes de paiement différents ont-ils pu favoriser d’iŶĠgales peƌfoƌŵaŶĐes eŶ ŵatiğƌe 
d’efficacité productive ? JusƋu’eŶ 2003, les hôpitaux publics et PSPH étaient financés par un budget 
gloďal, aloƌs Ƌue les ĐliŶiƋues pƌiǀĠes ĠtaieŶt fiŶaŶĐĠes paƌ uŶ sǇstğŵe ĐoŵďiŶaŶt paieŵeŶt à l’aĐte 
et pƌiǆ de jouƌŶĠe pouƌ Đouǀƌiƌ les fƌais d’hĠďeƌgeŵeŶt. En pratique, les cliniques étaient donc 
financées par un paiement de nature rétrospective. Dans le secteur public, la contrainte budgétaire 
associée au budget global était plutôt « douce » : aucun déficit ne menaçait sérieusement la 
pĠƌeŶŶitĠ d’uŶ ĠtaďlisseŵeŶt, ce qui confère au budget global aussi un caractère plutôt rétrospectif. 
Les systèmes de paiement en vigueur étaient donc de nature rétrospective pour tous les hôpitaux, 
Ƌu’ils soieŶt puďliĐs, P“PH ou pƌiǀĠs, Đe Ƌui Ŷ’iŶĐite guğƌe à l’effiĐaĐitĠ ;eŶĐadƌĠ AͿ. 
Quelles sont les caractéristiques des hôpitaux privés à but lucratif en France ? Ils occupent une place 
iŵpoƌtaŶte daŶs l’offƌe de soiŶs hospitalieƌs : un tiers des séjours pour soins aigus ont lieu dans une 
clinique privée
5
. On observe une forte spécialisation en séjours ambulatoire (de moins de vingt-
quatre heures) et chirurgicaux : actuellement, la moitié des séjours chirurgicaux ont lieu dans des 
cliniques privées. A l’oƌigiŶe, les ĐliŶiƋues ĠtaieŶt possĠdĠes et gĠƌĠes paƌ uŶ ŵédecin ou un groupe 
de médecins. MaiŶteŶaŶt Ƌue Đette gĠŶĠƌatioŶ de ŵĠdeĐiŶs aƌƌiǀe à l’âge de la retraite, le rachat de 
leurs établissements paƌ des foŶds de peŶsioŶ ou des foŶds d’iŶǀestisseŵeŶt conduit à la 
                                                          
4
 Pouƌ des tâĐhes tƌaŶsǀeƌsales ĐoƌƌespoŶdaŶt à des ŵissioŶs d’iŶtĠƌġt gĠŶĠƌal ;eŶseigŶeŵeŶt et ƌeĐheƌĐhe, 
Samu, etc.) les hôpitaux publics reçoivent des paiements annexes dans le cadre de la T2A (voir encadré A). 
5
 Aux Etats-Unis la part du privé à but lucratif est très inférieure. En Allemagne, elle était de 15 % en 1991, pour 
atteiŶdƌe ϯϬ % eŶ ϮϬϬϳ, au teƌŵe d’uŶe foƌte ǀague de pƌiǀatisatioŶ ;Heƌƌ et al., 2010). 
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constitution de grandes chaînes de cliniques, comme par exemple La Générale de Santé, ou Vitalia. 
Ces investissements témoignent de la rentabilité potentielle des soins hospitaliers privés. 
 
5. Définition de la production des hôpitaux 
En matière de soins aigus, un hôpital peut offrir des soins très variés, avec des séjours pour 
accouchement, pour prendre en charge une crise cardiaque, mettre en place une prothèse de 
hanche, opérer une cataracte, etc. Ainsi, l’hôpital peut être considéré comme une entreprise 
multiproduit, chaque produit correspondant aux séjours dans les différents GHM. Dans ce cadre, 
l’appƌoĐhe la plus diƌeĐte ĐoŶsiste à ĐoŶsidérer une fonction de coût. Ce type de spécification permet 
en effet d’Ġtudieƌ assez siŵpleŵeŶt les aĐtiǀitĠs ŵultipƌoduit.  
Mais les données disponibles ne permettent pas de mener une comparaison fiable des secteurs 
puďliĐ et pƌiǀĠ de l’hospitalisatioŶ suƌ la ďase des Đoûts. En effet, ces derniers ne sont connus que 
pour un sous-ĠĐhaŶtilloŶ assez ƌestƌeiŶt d’ĠtaďlisseŵeŶts daŶs le seĐteuƌ puďliĐ et sont très difficiles 
à observer dans le secteur privé à but lucratif. L’iŶfoƌŵatioŶ suƌ les Đoûts des cliniques est plutôt 
͞seŶsiďle͟, coŵpte teŶu de l’eŶǀiƌoŶŶeŵeŶt ĐoŶĐuƌƌeŶtiel auƋuel elles sont exposées. Par ailleurs, 
des médecins sont souvent partiellement propriétaires d’uŶe clinique et obtiennent une partie de 
leuƌ ƌĠŵuŶĠƌatioŶ sous la foƌŵe d’uŶe paƌtiĐipatioŶ au ƌĠsultat, Đe Ƌui ĐƌĠe uŶe difficulté à mesurer 
les vrais coûts et la rentabilité de l’ĠtaďlisseŵeŶt. Enfin, le périmètre du coût varie selon les 
secteurs : il Ŷ’iŶclut pas les rémunérations des médecins libéraux dans le secteur privé. Force a été 
d’aďaŶdoŶŶeƌ l’appƌoĐhe eŶ teƌŵes de foŶĐtioŶ de Đoût et de ĐoŶsidĠƌeƌ uŶe foŶĐtioŶ de 
production.  
Dans ce but, nous avons synthétisé l’aĐtiǀitĠ ͞ŵultipƌoduit͟ de l’hôpital paƌ uŶ pƌoduit hoŵogğŶe 
dĠfiŶi seloŶ des Đƌitğƌes ideŶtiƋues, Ƌuel Ƌue soit le statut de l’hôpital : 
                                                                                       
 
où     désigne le nombre de séjours réalisés paƌ l’hôpital h pour le GHM j à l’aŶŶĠe t.     , j = 1, …, J ; t = 1, …, T, est le Ŷoŵďƌe de poiŶts I“A ;IŶdiĐe sǇŶthĠtiƋue d’aĐtiǀitĠ, ǀoiƌ eŶĐadƌĠ 
A) associé pouƌ l’aŶŶĠe t à un séjour dans le GHM j. Il s’agit de l’échelle de poids utilisée par 
l’adŵiŶistƌatioŶ pouƌ ĐalĐuleƌ la pƌoduĐtioŶ des hôpitauǆ publics ou PSPH en nombres de points ISA. 
Ces poids sont basés sur les coûts relatifs des séjours par GHM, estimés à partir du sous-échantillon 
d’ĠtaďlisseŵeŶts du seĐteuƌ puďliĐ pour lesquels les coûts sont observés.  
Point fondamental : nous utilisons la même échelle de poids – celle du secteur public - pour valoriser 
la production des hôpitaux publics, PSPH et des cliniques privées. En effet, une échelle unique doit 
être utilisée pour une comparaison pertinente de la productivité dans les différents secteurs. De 
façon symétrique, il auƌait ĠtĠ iŶtĠƌessaŶt d’utiliseƌ aussi, pour valoriser les séjours des hôpitaux 
puďliĐs, P“PH et pƌiǀĠs, l’échelle des coûts du secteur privé à but lucratif. Mais cette échelle Ŷ’est pas 
disponible pour la période d’Ġtude.  
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6. Productivité et organisation des hôpitaux publics et privés : éléŵeŶts d’aŶalǇse desĐƌiptive 
Nos données sont constituées à partir de deux sources administratives : les données du Programme 
de médicalisation des systèmes d'information (PMSI) et celles de la Statistique Annuelle des 
Etablissements de Santé (SAE). Nous observons 1604 hôpitaux sur la période 1998-2003, avec des 
informations au niveau hôpital-année sur les soins délivrés et les facteurs de production mobilisés 
(encadré B). Le Đhaŵp d’Ġtude est celui des courts séjours en médecine, chirurgie obstétrique6 – 
MCO - en hospitalisations complètes (au moins une nuit passĠe à l’hôpitalͿ et paƌtielles ;ǀeŶues de 
ŵoiŶs d’uŶ jouƌͿ. 
Notre analyse Đouǀƌe les siǆ aŶŶĠes pƌĠĐĠdaŶt l’iŶtƌoduĐtioŶ de la TϮA eŶ France afin d’oďseƌǀeƌ 
précisément la situation qui préexistait avant la mise en place de nouvelles incitations. Ce travail 
peƌŵet d’aǀoiƌ uŶ ƌĠfĠƌeŶtiel suƌ la situatioŶ du tissu hospitalieƌ fƌaŶçais et les peƌfoƌŵaŶĐes 
comparées des établissements publics, PSPH et privés, avant la mise en place de la réforme.  En effet, 
les incitations introduites par la T2A entraînent nécessairement des réactions stratégiques des 
comportements des acteurs. Il est iŵpoƌtaŶt d’Ġǀalueƌ l’iŵpaĐt du statut de l’hôpital suƌ sa 
productivité et son efficacité aǀaŶt l’iŶtƌoduĐtioŶ de ces mécanismes. Outre l’iŶtĠƌġt iŶtƌiŶsèque de 
cette question, ceci permettra, dans un deuxième temps, d’Ġǀalueƌ rigoureusement l’iŵpaĐt de la 
réforme sur les performances comparées des hôpitaux.   
                                                          
6
 Par opposition aux soins de longue durée, aux soins de suite et de réadaptation ou aux soins psychiatriques. 
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Tableau  1 : Caractéristiques des données 
Taille Statut Nombre d’hôpitaux 
Nombre de 
lits par 
hôpital 
Nombre 
annuel de 
séjours par 
hôpital 
Proportion (%) 
dans la production 
totale 
[dans le nombre 
total de séjours]  
Durée de séjour 
(DS) moyenne * 
[moyenne de la 
DS médiane] 
Nombre de 
séjours par lit 
Proportion 
(%) de 
séjours 
chirurgicaux 
Production 
annuelle par 
lit ** 
Petit 
Public 282 45 1 794 2.7 [3.0] 
9.3 
[7.1] 33 7.9 43 225 
 
PSPH 
 
72 64 2 499 1.3 [1.1] 
6.9 
[4.6] 37 20.9 62 405 
Privé  541 58 2 986 11.1 [11.7] 
3.9 
[2.3] 54 47.2 73 785 
Moyen 
Public 117 151 7 129 6.0 [6.9] 
5.4 
[3.5] 48 20.5 60 222 
 
PSPH 
 
40 153 6 811 2.5 [2.0] 
4.5 
[2.5] 45 29.8 81 914 
Privé  234 118 6 823 14.3 [14.1] 
3.5 
[1.8] 60 50.4 87 201 
Grand 
Public 243 566 26 865 53.4 [53.0] 
5.3 
[2.7] 49 18.0 67 390 
 
PSPH 
 
14 339 15 303 1.6 [1.4] 
4.7 
[2.4] 47 24.8 78 604 
Privé  61 201 12 381 7.3 [6.7] 
3.8 
[2.1] 63 44.6 97 242 
Total  1 604 (7 731 obs) 169 8 334 
100.0 
[100.0] 
5.1 
[3.1] 50 33.5  70 517 
1 604 hôpitaux 1998-2003, 7731 observations dans la dimension hôpital-année  
*
 La durée de séjour (DS) est mesurée en jours: nous donnons la moyenne de la moyenne de la DS calculée pour chaque hôpital et, entre crochets, la moyenne de la médiane de la DS calculée pour 
chaque hôpital. 
**
 La production est mesurée par le nombre de points ISA (en milliers) 
 11 
 
Graphique  1 
 
 
Graphique  2 
 
 
 
Graphique  3 
 
 
 12 
 
Sur les 1 604 hôpitaux observés, 642 sont publics, 126 sont des hôpitaux PSPH et 836 des cliniques 
privées. Nous aǀoŶs iŶtƌoduit uŶe distiŶĐtioŶ seloŶ la taille de l’ĠtaďlisseŵeŶt eŶ adoptaŶt le Đƌitğƌe 
du nombre de séjours pƌoposĠ paƌ l’AgeŶĐe TeĐhŶiƋue de l’IŶfoƌŵatioŶ suƌ l’HospitalisatioŶ ;ATIHͿ : 
les hôpitaux sont « petits », « moyens » ou « grands » seloŶ Ƌu’ils oŶt eu ŵoiŶs de 5 000, entre 5 000 
et 10 000 ou plus de 10 000 séjours daŶs l’aŶŶĠe.  
Les hôpitaux publics assument la plus grande part des soins hospitaliers : 62,9% des séjours ont lieu 
dans un hôpital public, 4,6% dans un hôpital PSPH et 32,5% dans une clinique. Des proportions 
Đoŵpaƌaďles soŶt oďteŶues si l’oŶ ŵesuƌe les seƌǀiĐes hospitalieƌs paƌ le Ŷoŵďƌe de poiŶts I“A 
(tableau 1). Le graphique 1 montre ce sont les grands hôpitaux publics qui délivrent la majeure partie 
des soins (plus de 50 %). Les cliniques privées délivrent une quantité de soins plus modeste, mais non 
négligeable quelle que soit leur taille (11 % et 14 % pour les petites et moyennes cliniques). En 
mesurant la productivité par le nombre de points ISA par lit, on observe que les hôpitaux publics sont 
moins productifs que les hôpitaux PSPH et les cliniques, et ce quelle que soit leur taille (graphique 2). 
Ceci peut être rappƌoĐhĠ du fait Ƌue l’aĐtiǀitĠ des ĐliŶiƋues pƌiǀĠes se ĐaƌaĐtĠƌise paƌ uŶe tƌğs 
importante proportion de séjours chirurgicaux, qui approche les 50 % (graphique 3).  
Le taďleau ϭ pƌĠseŶte d’autƌes dĠtails suƌ les ĐaƌaĐtĠƌistiƋues des hôpitauǆ, telles Ƌu’elles 
appaƌaisseŶt daŶs Ŷotƌe ďase de doŶŶĠes ;pƌoĐhe de l’eǆhaustifͿ. DaŶs la ĐatĠgoƌie des 
établissements qui réalisent moins de 5000 séjours annuels, on observe que les cliniques sont 
presque deux fois plus nombreuses que les hôpitaux publics, avec plus de lits (58 versus 45). Dans la 
catégorie des établissements qui réalisent entre 5000 et 10 000 séjours annuels, les cliniques sont 
encore deux fois plus nombreuses, mais ont cette fois-ci moins de lits que les hôpitaux publics (118 
versus 151). Les hôpitaux publics dominent la catégorie des établissements à forte activité (plus de 
10 000 séjours annuels) : dans cette catégorie 243 hôpitaux sont publics contre seulement 14 PSPH 
et 61 cliniques privées. Ces hôpitaux publics ont un nombre de lits considérable : 566 lits en moyenne 
alors que les cliniques de la même catégorie Ŷ’oŶt que 201 lits. 
Les hôpitaux publics se caractérisent par une faible proportion de séjours chirurgicaux mais aussi par 
la longueur des séjours. Ceci est particulièrement marqué pour les petits hôpitaux publics, dans 
lesquels la durée de séjour est en moyenne de 9,3 jours alors Ƌu’elle est de ϯ,ϴ jouƌs dans les petites 
cliniques. L’ĠĐaƌt eŶtƌe les duƌĠes de sĠjouƌs des hôpitauǆ puďliĐs et pƌiǀĠs se ƌĠduit mais reste non 
négligeable (de 1,5 à 2 jours) pour des structures hospitalières de taille supérieure. Concernant la 
part des séjours chirurgicaux et la durée des séjours, les caractéristiques des hôpitaux PSPH se 
situent entre celles des hôpitaux publics et des cliniques privées (tableau 1). 
Nos données offrent aussi des informations sur les facteurs de production, notamment sur le nombre 
de lits et la composition du personnel (tableau 2). En moyenne, les établissements emploient 3 
personnes par lit. Mais ce chiffre recouvre de fortes dispaƌitĠs seloŶ la taille et le statut de l’hôpital. 
Le Ŷoŵďƌe d’eŵploǇĠs par lit passe de 7,6 personnes pour les petits hôpitaux publics à 3,7 pour les 
hôpitaux publics moyens ou grands. Par ailleurs, le nombre de personnes par lit est toujours 
beaucoup plus faible dans les cliniques : quelle que soit leur taille, elles emploient entre 1,7 et 1,9 
personnes par lit. 
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Tableau  2 : Composition du personnel au sein de l’hôpital  
Taille Statut Nombrede lits 
Nombre de 
personnes 
par lit 
Médecins# 
par lit 
Infirmiers 
par lit 
Aide-
soignants 
par lit 
Administr. 
par lit 
Médico-
technique  
par lit 
Petit 
Public 45*** 7.62*** 0.24***  1.63*** 3.84*** 0.68*** 1.23*** 
 
PSPH 
 
64*** 3.56 0.20
*** 
[0.15 ;0.24 ]
 
1.10 1.12 0.53*** 0.62 
Privé  58*** 1.76*** 0.26
*** 
[0.13 ;0.36 ]
 
0.51*** 0.59*** 0.25*** 0.14*** 
Moyen 
Public 151*** 3.66 0.29** 1.08** 1.33*** 0.38 0.57*** 
 
PSPH 
 
153*** 2.62*** 0.17
*** 
[0.15 ;0.19 ]
 
0.83*** 0.71*** 0.44** 0.47*** 
Privé  118*** 1.67*** 0.22
*** 
[0.13 ;0.29 ]
 
0.54*** 0.58*** 0.21*** 0.12*** 
Grand 
Public 566(ref) 3.65(ref) 0.32(ref) 1.16(ref) 1.15(ref) 0.39 (ref) 0.63 (ref) 
 
PSPH 
 
339*** 2.86** 0.13
*** 
[0.11 ; 0.14]
 
0.95** 0.77* 0.47** 0.55 
Privé  201*** 1.91*** 0.27
*** 
[0.17 ;0.35 ]
 
0.63*** 0.65*** 0.21*** 0.14*** 
Moyenne 
générale  169 3.14 0.26 0.87 1.23 0.35 0.44 
1 604 hôpitaux 1998-2003, 7 731 observations 
La différence avec le niveau moyen  dans les grands hôpitaux est significatif  1% (
***
), 5% (
**
), 10% (
*
) 
# Les médecins sont observés sur un échantillon de 1 169 hôpitaux seulement (5 798 observations sur 1998-2003). 
Pour les hôpitaux privés et PSPH on suppose que les médecins à temps partiel travaillent à mi- temps (coefficient 
0.5). Entre paƌeŶthğses figuƌeŶt les ǀaleuƌs oďteŶues aǀeĐ d’autƌes hǇpothğses suƌ le tauǆ peƌŵettaŶt de ĐalĐuleƌ 
l’ĠƋuiǀaleŶt teŵps pleiŶ des ŵĠdeĐiŶs à teŵps paƌtiel : coefficients 0.1 and 0.8. 
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Ce ĐoŶstat est ŵaiŶteŶu loƌsƋue l’oŶ étudie le personnel à un niveau plus détaillé : par rapport aux 
cliniques, les hôpitaux publics emploient plus d’iŶfiƌŵiğƌ(e)s paƌ lit, d’aides-soignant(e)s, de 
personnel administratif et de personnel médico-technique par lit. Le contraste est marqué pour les 
aides-soignant(e)s par lit dans les petits établissements : ce ratio est plus de six fois plus grand dans 
le public que dans le privé. Surtout, le personnel médico-technique par lit est particulièrement 
important dans les hôpitaux publics : quelle que soit leur taille, le nombre de personnes par lit de 
cette catégorie y est de 4 à 8 fois plus élevé que dans les cliniques. A l’iŶstaƌ de Đe Ƌui était observé 
sur les durées de séjour, la structure du personnel hospitalier des établissements PSPH a des 
caractéristiques qui apparaissent comme intermédiaires, situées entre celles des hôpitaux publics et 
celles des cliniques. 
Nous publions aussi des statistiques sur le nombre de médecin par lit. Les chiffres obtenus doivent 
être interprétés avec précaution : ils sont ĐalĐulĠs à paƌtiƌ d’uŶ sous-échantillon de 1 169 hôpitaux 
pour lesquels le nombre de médecins est renseigné. L’iŶfoƌŵatioŶ suƌ les durées d’aĐtiǀitĠ Ŷ’est pas 
disponible, ce qui rend hasardeuse une évaluation en équivalent temps-plein des effectifs des 
médecins libéraux ou à temps partiel. Nous avons procédé à des évaluations en retenant trois 
hypothèses : temps partiel à 50%, 10% ou 80%. A partir de ces mesures, on trouve que le nombre de 
médecins par lit en équivalent temps-plein diffère peu suivant le statut de l’hôpital (tableau 2). 
Cependant, Ŷous Ŷ’aǀoŶs auĐuŶ ĠlĠŵeŶt peƌŵettaŶt de ǀĠƌifieƌ la peƌtiŶeŶĐe des hǇpothğses 
envisagées ; de surcroît, notre calcul revient à supposer que le coefficient de passage au temps-plein 
est homogène, quel que soit le statut et la taille de l’hôpital. Enfin, pour les cliniques, il est possible 
Ƌue la totalitĠ des ŵĠdeĐiŶs liďĠƌauǆ ou ĐeƌtaiŶs d’eŶtƌe euǆ Ŷe soieŶt pas ƌeĐeŶsĠs. Pour les 
estimations économétriques, il est plus raisonnable de traiter le nombre de médecins par lit comme 
une variable omise.  
Au total, les établissements publics et PSPH emploient davantage de personnel par lit et ont des 
durées de séjour plus longues que les cliniques privées. Ceci suggère que les facteurs de production 
de soins hospitaliers sont utilisés de façon moins efficace dans le secteur public. Toutefois, ces 
caractéristiques peuvent aussi résulter de traits spécifiques de l’aĐtiǀitĠ des hôpitaux publics, qui 
conduiraient à une importante proportion de séjours médicaux et à un besoin plus élevé de 
personnel. 
 
7. Efficacité productive des hôpitaux publics : le diagnostic dépend de la prise en compte des 
caractéristiques de leur activité 
Pouƌ Ġtudieƌ l’effiĐaĐitĠ pƌoduĐtiǀe des hôpitauǆ, Ŷous estiŵoŶs uŶe foŶĐtioŶ de pƌoduĐtioŶ log-
linéaire mettant en relation la productivité de l’hôpital et ses faĐteuƌs de pƌoduĐtioŶ ;eŶĐadƌĠ CͿ. La 
productivité est définie, comme dans l’analyse descriptive, par le nombre de points ISA par lit et les 
faĐteuƌs de pƌoduĐtioŶ soŶt le Ŷoŵďƌe d’iŶfiƌŵiğƌ;eͿs paƌ lit, d’aides-soignant(e)s par lit, de 
personnel administratif par lit et de personnel médico-technique par lit. Pour les raisons données ci-
dessus, il est préférable de traiter les médecins comme une variable omise, mais la robustesse des 
résultats à ce choix est contrôlée par une estimation annexe intégrant les observations relatives aux 
médecins, disponibles sur un échantillon restreint.  
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Le fait de disposer de données de panel - avec 1604 hôpitaux observés sur les années 1998 à 2003– 
permet d’estimer un terme vh pour l’hĠtĠƌogĠŶĠitĠ ŶoŶ oďseƌǀĠe pƌopƌe à l’hôpital et uŶ teƌŵe 
uh  0 mesurant son efficacité productive. Le terme ƌelatif à l’hĠtĠƌogĠŶĠitĠ ŶoŶ oďseƌǀĠe capture 
l’iŵpaĐt d’ĠlĠŵeŶts susĐeptiďles d’iŶflueŶĐeƌ la productivité qui ne figurent pas dans la liste des 
variables explicatives : le nombre de médecins, la qualité des soins, le type de soins délivrés, la 
ĐoŵpositioŶ de l’aĐtiǀitĠ, ĐeƌtaiŶes ĐaƌaĐtĠƌistiƋues des patieŶts, etĐ. La fonction de production qui 
est spécifiée définit la frontière de production efficace : le nombre maximal de points ISA qui 
peuvent être obtenus avec une quantité donnée de facteurs de production utilisés. Le terme uh 
mesure la distance à cette frontière de production, distance attribuée à une utilisation inefficace des 
facteurs.  
Bien évidemment, le contenu de l’hĠtĠƌogĠŶĠitĠ ŶoŶ oďseƌǀĠe vh varie avec la liste des variables 
explicatives retenues, doŶt l’eǆteŶsioŶ ƌeǀieŶt à incorporer dans le modèle des variables omises. 
Pareillement, ajouter des variables explicatives à la spécification iŶflueŶĐe l’ĠǀaluatioŶ de l’effiĐaĐitĠ 
uh car elle fait varier la localisation de la frontière.  
Notƌe stƌatĠgie eŵpiƌiƋue ĐoŶsiste à paƌtiƌ d’uŶe pƌeŵiğƌe spécification définie comme une fonction 
de production classique mettant en rapport inputs et output. Puis, à considérer des spécifications 
incorporant des variables explicatives additionnelles décrivant les caractéristiques des patients et de 
la production des hôpitaux. La fonction de production est supposée identique, quels que soient le 
statut et la taille de l’hôpital : telle est bien l’hǇpothğse d’uŶ ƌĠgulateuƌ Ƌui iŶtƌoduit uŶe 
concurrence par comparaison entre tous les tǇpes d’établissements.  
La productivité est liée à des séjours simples avec une technologie intensive 
Quel que soit le modèle considéré, les estimations donnent des résultats similaires concernant 
l’iŶflueŶĐe des faĐteuƌs de pƌoduĐtioŶ suƌ la pƌoduĐtiǀitĠ des hôpitauǆ (tableau 3). Les différentes 
catégories de personnel oŶt uŶe pƌoduĐtiǀitĠ ŵaƌgiŶale positiǀe, à l’eǆĐeptioŶ des peƌsoŶŶels ŵĠdiĐo 
techniques, dont le coefficient est négatif, ce qui suggğƌe l’eǆisteŶĐe de suƌeffeĐtifs (pour le moins !). 
Le coefficient – positif - des aides soigŶaŶtes Ŷ’est sigŶifiĐatif que dans le modèle III (qui intègre les 
caractéristiques des patients et des séjours dans ses variables explicatives), et seulement avec un 
risque de première espèce assez élevé, de 10 %.  
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Tableau  3 : Estimation de la fonction de production (première étape) 
Variable dépendante: Log (production par lit) 
  Modèle  I Modèle  II 
Log (lit) -0,3318*** -0,4863*** 
Log (infirmière/ lit) 0,2780*** 0,1969*** 
Log (aide soignante/lit) 0,0437 0,1060* 
Log (administratif/lit) 0,4562*** 0,4092*** 
Log (médico-technique/lit) -0,2973*** -0,2562*** 
% femmes 19-40 ans 
 
0,2445 
% hommes 19-40 ans 
 
0,9419** 
% femmes 41-50 ans 
 
0,0339 
% hommes 41-50 ans = ref. 
 
- 
% femmes 51-60 ans 
 
-0,1185 
% hommes 51-60 ans 
 
0,3850 
% femmes 61-70 ans 
 
0,7537** 
% hommes 61-70 ans 
 
0,3720 
% femmes 71-80 ans 
 
0,4213 
% hommes 71-80 ans 
 
-0,0914 
% femmes 81-90 ans 
 
-0,6642** 
% hommes 81-90 ans 
 
-0,2187 
% femmes 91 ans+ 
 
-0,0420 
% hommes  91 ans+ 
 
-0,7965 
% séjours de sévérité 1= ref. 
 
- 
% séjours de sévérité 2 
 
0,8239*** 
% séjours de sévérité 3 
 
1,6051*** 
Admission par transfert= ref. 
 
- 
Admission en provenance du domicile 
 
-0,1240** 
Sortie vers un autre service = ref. 
 
- 
Sortie vers le domicile 
 
-0,0604 
Sortie vers un autre hôpital 
 
-0,0667 
Sortie par décès 
 
-1,0268*** 
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Tableau  3 (suite) 
  Modèle  I Modèle  II 
% séjours en CMD 1 
 
-0,1443 
% séjours en CMD 2 
 
-0,1497 
% séjours en CMD 3 
 
-0,5791** 
% séjours en CMD 4 
 
0,7489*** 
% séjours en CMD 5 
 
0,8068*** 
% séjours en CMD 6 
 
1,6901*** 
% séjours en CMD 8 
 
0,4857*** 
% séjours en CMD 14 
 
2,0726*** 
% séjours en CMD 23 
 
0,3671** 
% séjours en hosp. partielle (moins de 24h) 
 
0,7965*** 
% séjours chirurgicaux 
 
0,9670*** 
Indice de spécialisation 
 
0,1909*** 
Intensité de spécialisation 
 
-0,6586*** 
 R
2
 0,99 0,99 
1 604 hôpitaux 1998-2003, 7 731 observations.  
MCO appliqués à des spécifications comprenant des effets fixes hôpitaux et des effets fixes temporels (années).   
 *: significatif  (10 %), **: significatif (5 %), ***: significatif (1 %).  
CMD 1: Affections du système nerveux  CMD 2: Affections de l'œil  CMD 3: Affections des oreilles, du nez, de la 
gorge, de la cavité buccale et des dents, CMD 4: affections de l'appareil respiratoire, CMD  5: Affections de 
l'appareil circulatoire  CMD 6: affections du système digestif, CMD  8: Affections de l'appareil musculo-
squelettique et du tissu conjonctif  CMD  14: Grossesse, accouchement et post partum  CMD 23: Facteurs 
influant l'état de santé et autres motifs de recours aux services de santé.  Les séjours en hospitalisation partielle 
(moins de 24H) correspondent souvent à de la chirurgie réalisée en ambulatoire.  
Indice de spécialisation = 1 s’il existe plus de 33% des séjours au sein du même hôpital dans une CMD donnée, 
l’intensité est égale à la valeur de cette proportion, si l’indice de spécialisation =1, à 0 sinon.   
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On obtient un coefficient négatif pour le nombre de lits. EŶ se foŶdaŶt suƌ l’eǆpƌessioŶ ;3) de 
l’eŶĐadƌĠ C, une interprétation hâtive conclurait à l’eǆisteŶĐe de ƌeŶdeŵeŶts dĠĐƌoissaŶts. Mais une 
telle ĐoŶĐlusioŶ Ŷ’est pas lĠgitiŵe, Đaƌ la spécification comprend un effet fixe, c'est-à-dire une 
constante spécifique à chaque hôpital qui peut être en rapport avec sa taille. Le résultat ici obtenu 
signifie seulement que localement, à partir du niveau correspondant à sa constante spécifique, une 
diminution du nombre de lits conduit à une augmentation de la pƌoduĐtiǀitĠ de l’hôpital7. Il ne dit 
rien sur la taille optimale des établissements, c'est-à-dire sur la productivité comparée, toutes choses 
Ġgales paƌ ailleuƌs, d’hôpitauǆ de diffĠƌeŶtes tailles8.  
Le modèle (IIIͿ peƌŵet d’Ġtudieƌ l’iŵpaĐt des ĐaƌaĐtĠƌistiƋues des patieŶts et de l’aĐtiǀitĠ de 
l’hôpital9. On observe que la proportion de patients âgés de plus de 80 ans joue négativement sur la 
productivité, de façon significative pour les femmes de la tranche 81-90 ans. En revanche, la 
pƌopoƌtioŶ de feŵŵes de ŵoiŶs de ϳϬ aŶs, et Đelle d’hoŵŵes jeuŶes ;ϭϵ-40 ans) jouent 
positivement. La proportion de patients de degré de sévérité 2 ou 3 a un impact positif sur la 
productivité. Il faut éviter un contresens sur le contenu de cette variable : par rapport à la catégorie 
de référence (sévérité 1), les degrés de sévérité 2 ou 3 n’iŶdiƋueŶt pas l’eǆisteŶĐe de comorbidités 
qui impliqueraient un risque de complication dans la prise en charge du patient. Ils signalent la mise 
eŶ œuǀƌe d’uŶe pƌoĐĠduƌe Đhirurgicale intensive ou très intensive. Enfin, on observe que la 
proportion de patients morts durant leur séjour influence fortement aussi, mais négativement, la 
pƌoduĐtiǀitĠ de l’hôpital.  
Ces résultats montrent comment fonctionne la mesure de la productioŶ de l’hôpital à l’aide de la 
valorisation en points ISA des séjours classés dans les différents GHM. Est favorable à la productivité 
tout séjour (i) demandant un acte technique assez intensif ; (ii) « simple » au sens premier du terme, 
c'est-à-dire qui Ŷe ĐoƌƌespoŶd Ƌu’à uŶe seule pathologie ďieŶ ƌepĠƌĠe paƌ la ŶoŵeŶĐlatuƌe des GHM. 
En effet, un acte technique intensif offre une bonne valorisation en nombre de points ISA et un 
séjour simple est moins long et utilise moins de ressources (pour le même « rendement » en points 
ISA) Ƌu’uŶ sĠjouƌ aǀeĐ des pathologies assoĐiĠes. C’est pouƌƋuoi les séjours de personnes très âgées 
sont défavorables à la productivité : elles ont souvent plusieurs maladies, de nombreux facteurs de 
complication, et leur fragilité limite l’appliĐatioŶ de teĐhŶiƋues ĐhiƌuƌgiĐales louƌdes. Pour la même 
ƌaisoŶ, les degƌĠs de sĠǀĠƌitĠ Ϯ ou ϯ soŶt tƌğs faǀoƌaďles à la pƌoduĐtiǀitĠ, puisƋu’ils soŶt liĠs au 
caractère intensif des procédures. EŶfiŶ, uŶ patieŶt Ƌui dĠĐğde à l’hôpital est le Đas le plus 
défavorable : il s’agit souǀeŶt de peƌsoŶŶes tƌğs âgĠes, affeĐtĠes de Ŷoŵďƌeuses pathologies et 
présentant de gros risques de complications. Beaucoup de ressources sont mobilisées pour un 
classement dans un seul GHM. 
                                                          
7
 Ou, à l’iŶǀeƌse, Ƌu’uŶe augŵeŶtatioŶ du Ŷoŵďƌe de lits eŶtƌaîŶe uŶe diŵiŶutioŶ de la pƌoduĐtiǀitĠ de 
l’hôpital. Mais le sĐĠŶaƌio de la diŵiŶutioŶ du Ŷoŵďƌe de lits est plus ĐoŶfoƌŵe auǆ ajusteŵeŶts oďseƌǀĠs 
actuellement. 
8
 Pouƌ eǆaŵiŶeƌ Đe poiŶt ;ƌapideŵeŶt Đaƌ Đe Ŷ’est pas l’oďjet de l’ĠtudeͿ, Ŷous aǀoŶs pƌoĐĠdĠ à l’estiŵatioŶ 
d’uŶ ŵodğle saŶs effet fiǆe aǀeĐ uŶe foƌŵe polǇŶoŵiale pouƌ affiŶeƌ l’estiŵatioŶ de l’iŵpaĐt du Ŷoŵďƌe de lits 
sur la productivité. Avec un polynôme de degré 3, on obtient paƌ eǆeŵple, pouƌ l’ĠĐhaŶtilloŶ saŶs les CHU, uŶ 
minimum local de productivité pour une taille de 8 lits, puis un maximum pour une taille de 253 lits. 
9
 Nous ne commentons pas les estimations du modèle (II), qui Ŷ’iŶtğgƌe Ƌue les Đaƌactéristiques des patients et 
donne pouƌ l’iŵpaĐt de Đes ǀaƌiaďles des résultats très proches de ceux du modèle (III).  
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Les estimations figurant dans la partie basse du tableau 3 montrent l’iŶflueŶĐe de la composition de 
l’aĐtiǀitĠ de l’hôpital suƌ sa productivité. La proportion de séjours chirurgicaux joue très fortement 
sur la productivité, ainsi que les séjours en hospitalisation partielle (moins de 24H). Les mêmes 
ŵĠĐaŶisŵes soŶt à l’œuǀƌe : le chirurgical est bien coté en points ISA et les hospitalisations partielles 
utilisent moins de ressources. Développer son activité dans certaines directions a aussi un impact sur 
la productivité : la proportion de séjours classés dans la catégorie majeure de diagnostic relative aux 
accouchements (CMD14) a un fort impact positif, tout comme la proportion de séjours en cardiaque 
(CMD5) ou ceux consacrés aux affections du tube digestif (CMD6), aux affections de l'appareil 
respiratoire (CMD4) ou à l’oƌthopĠdie ;CMDϴͿ. 
 
Efficacité productive des hôpitaux publics, privés et PSPH  
Les estiŵatioŶs peƌŵetteŶt d’Ġǀalueƌ pour chaque hôpital la distance uh  à la frontière de production 
efficace dĠfiŶie paƌ la foŶĐtioŶ de pƌoduĐtioŶ. OŶ eŶ dĠduit uŶ tauǆ d’effiĐaĐitĠ pƌoduĐtiǀe effih défini 
par : effih = exp {- uh }. Ce teƌŵe s’iŶteƌpƌğte de la façoŶ suiǀaŶte : une valeur de 82,4 (médiane des 
effih obtenue pour les grands hôpitaux publics dans le modèle (IͿͿ sigŶifie Ƌue l’hôpital pƌoduit 
seuleŵeŶt ϴϮ,ϰ % de Đe Ƌu’il pouƌƌait pƌoduiƌe, Đoŵpte teŶu des faĐteuƌs de pƌoduĐtioŶ ŵoďilisĠs. 
Nous obtenons une valeur de effih pour chacun des 1604 hôpitaux. Les distributions et les médianes 
des effih sont présentées respectivement dans les graphiques 4 et 5 et dans le tableau 4b pour les 
différents modèles considérés, en distinguant les statuts et les tailles des hôpitaux.  
  
 20 
Tableau 4a : Estimation, seconde étape  
Estimation de l’équation                    
 Modèle I Modèle II Modèle III 
Paramètre d’asymétrie 
 
3.471 2.763 1.222 
Risque de première espèce 
pour le test de rapport de 
vraisemblance de H0 : σu = 0 
0.000 0.000 0.000 
Coefficient de chu 0.649*** 0.694*** 1.027*** 
 
Tableau 4b  
Médianes des taux d’efficacité productive estimés effih 
Taille Statut Modèle I Modèle II Modèle III 
Petit 
Public 17.2 30.2 48.2 
PSPH 43.6 50.1 64.4 
Privé  57.9 57.0 62.9 
Moyen 
Public 64.2 74.9 78.6 
PSPH 79.4 75.7 78.6 
Privé  80.8 80.5 76.3 
Grand 
Public 82.4 85.9 84.5 
PSPH 87.6 85.5 83.8 
Privé  88.7 87.4 81.7 
1 604 hôpitaux, 7 731 observations dans la dimension hôpital-année ; période 1998-2003. 
Le taux d’efficacité est défini pour chaque hôpital h par effih =exp(-uh)=Qh/Qmaxh  
Lecture : effi=82.4 est la médiane des effih  estimés pour les grands hôpitaux publics. Cette valeur  signifie que, en 
valeur médiane, les grands hôpitaux publics produisent seulement 82.4 % de ce qu’ils pourraient produire, compte 
tenu des facteurs utilisés. 
  uv
Graphique 4 
Distribution des taux d’efficacité effih estimés à partir du modèle (I) 
 
 
 
Graphique 5 
Distribution des taux d’efficacité effih estimés à partir du modèle (III) 
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Les tauǆ d’effiĐaĐitĠ pƌoduĐtiǀe estiŵĠs à paƌtiƌ du modèle (I) font apparaître les hôpitaux publics 
comme moins efficaces que les hôpitaux privés, quelle que soit leur taille (tableau 4b). L’ĠĐaƌt est 
très marqué pour les petits hôpitaux : les petits hôpitaux publics semblent extraordinairement peu 
efficaces, avec un taux médian de 17,2 % ! On obtient des valeurs plus raisonnables pour les taux 
d’effiĐaĐitĠ des autres hôpitaux, avec aussi un écart plus restreint entre les hôpitaux publics et privés 
de taille moyenne (64,2 % versus 80,8 %). L’ĠĐaƌt d’effiĐaĐité se réduit encore pour les grands 
hôpitaux, mais avec toujours une supériorité du secteur privé (82,4 % pour les grands hôpitaux 
publics versus 88,7 % pour les grands hôpitaux privés). Les hôpitaux PSPH présentent des taux 
d’effiĐaĐitĠ de ǀaleuƌ iŶteƌŵĠdiaiƌe, ŵais plus pƌoĐhes des tauǆ d’effiĐaĐitĠ des ĐliŶiƋues pƌiǀĠes Ƌue 
de ceux du public.  
Coŵŵe Ŷous l’aǀoŶs dĠjà eǆpliƋuĠ, Ŷotre stratégie empirique consiste à examiner comment le 
diagŶostiĐ suƌ l’effiĐaĐitĠ pƌoduĐtiǀe ǀaƌie loƌsƋue l’oŶ iŶĐoƌpoƌe des variables explicatives décrivant 
les caractéristiques des patients et de la production des hôpitaux. De façon générale, ajouter des 
ǀaƌiaďles eǆpliĐatiǀes à la spĠĐifiĐatioŶ iŶflueŶĐe l’ĠǀaluatioŶ de l’effiĐaĐitĠ Đaƌ elle fait ǀaƌieƌ la 
localisation de la frontière. Il Ŷ’Ǉ a pas de ƌaisoŶ ŵĠĐaŶiƋue peƌŵettaŶt de supposeƌ Ƌu’iŶtĠgƌeƌ les 
caractéristiques des patients et de l’aĐtiǀitĠ des hôpitaux deǀƌait joueƌ eŶ faǀeuƌ d’uŶe aŵĠlioƌatioŶ 
des performances mesurées pour le secteur public. On sait toutefois que les hôpitaux privés ont 
toute latitude pouƌ se positioŶŶeƌ suƌ ĐeƌtaiŶs tǇpes d’aĐtiǀitĠ et peuǀeŶt sĠleĐtioŶŶeƌ leuƌs patieŶts. 
Il est vraisemblable que ces stratégies visent à gagner en efficacité. Si ce raisonnement est exact, 
intégrer ces éléments daŶs l’ĠǀaluatioŶ de la fƌoŶtiğƌe de pƌoduĐtioŶ deǀƌait aŵĠlioƌeƌ la situatioŶ 
relative des hôpitaux publics.  
Effectivement, la situatioŶ ƌelatiǀe des hôpitauǆ puďliĐs s’aŵĠlioƌe loƌsƋue l’oŶ iŶtğgƌe les 
caractéristiques des patients (modèle (IIͿͿ, et plus eŶĐoƌe loƌsƋue l’oŶ ajoute les caractéristiques de 
l’aĐtiǀitĠ des hôpitauǆ. Avec le modèle (III), les hôpitaux les plus efficaces sont les hôpitaux publics, 
au moins en ce qui concerne les établissements de moyenne ou de grande taille
10
. Les graphiques 4 
et ϱ, Ƌui pƌĠseŶteŶt les distƌiďutioŶs des tauǆ d’effiĐaĐitĠ estiŵĠs aǀeĐ les ŵodğles ;I) et (III) 
conduisent à la même conclusion: l’effiĐaĐitĠ pƌoduĐtiǀe des hôpitauǆ puďliĐs est supĠƌieuƌe à Đelle 
des ĐliŶiƋues pƌiǀĠes loƌsƋue l’oŶ tieŶt Đoŵpte de la ĐoŵpositioŶ des patieŶts et de l’aĐtiǀitĠ de 
l’hôpital daŶs la dĠfiŶitioŶ de la fƌoŶtiğƌe de pƌoduĐtioŶ.  
 
8. Les composantes des différences de productivité des hôpitaux publics et privés 
L’estiŵatioŶ de la foŶĐtioŶ de pƌoduĐtioŶ peƌŵet de quantifier les composantes des différences de 
productivité entre les hôpitaux selon leur statut. Avec trois statuts (publics, privés et PSPH) et trois 
tailles d’hôpitauǆ, Ŷeuf ĐoŵďiŶaisoŶs peuǀeŶt ġtƌe eǆaŵiŶĠes pouƌ les ĐoŶtƌastes. Les résultats sont 
publiĠs daŶs le taďleau ϱ pouƌ l’estiŵatioŶ du ŵodğle ;III). Les décompositions déduites de 
l’estiŵatioŶ du ŵodğle de ďase ;I) sont données dans le tableau 6 en annexe: elles conduisent à des 
résultats identiques pour l’iŵpaĐt des faĐteuƌs de pƌoduĐtioŶ. 
 
                                                          
10
 Les petits hôpitauǆ puďliĐs seŵďleŶt iƌƌĠĐupĠƌaďles, ŵġŵe si leuƌ tauǆ d’effiĐaĐitĠ s’aŵĠlioƌe ďeauĐoup eŶtƌe 
les tréfonds du 17,2 % obtenus avec le modèle (I) et les 48,2 % obtenus avec le modèle (III). 
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Tableau  5 : Décomposition des différences de productivité (à partir du modèle III) 
 
Petit 
Public – Privé 
(a) 
Moyen 
Public – Privé 
(b) 
Grand 
Public – Privé 
(c) 
Petit 
Public – PSPH 
(d) 
Moyen 
Public – PSPH 
 (e) 
Grand 
Public – PSPH 
 (f) 
Petit 
PSPH-Privé 
(g) 
Moyen 
PSPH-Privé 
 (h) 
Grand 
PSPH-Privé 
 (i) 
Différence 
moyenne de 
productivité  
(à expliquer) (1) 
- 54.5 - 33.6 - 33.7 - 37.2 - 26.2 - 12.7 - 17.3 - 7.4 - 21.0 
Due à :          
Lits + 23.9 - 12.4 - 38.1 + 24.4 + 0.5 - 16.3 - 0.5 - 12.9 - 21.8 
Infirmières 9.3 5.5 + 5.5 4.1 2.2 2,1 5.2 3.3 3.4 
Aide-soignantes 9.9 4.0 + 2.8 7.5 3.3 2,1 2.4 0.8 0.7 
Pers. administratif 10.6 5.1 + 5.4 3.4 -1.6 -2,0 7.2 6.7 7.4 
Pers. Medico-tech. -15.1 - 8.4 - 9.1 - 7.7 - 2.0 - 1.8 - 7.4 - 6.4 - 7.3 
Diff. totale due 
aux facteurs de 
production (2) 
+ 38.6 - 6.2 - 33.6 + 31.6 + 2.3 - 16.1 + 6.9 - 8.5 - 17.5 
Diff. totale due 
aux caract. des 
patients (3) 
- 25.8 - 14.1 - 11.1 - 19.9 - 19.1 - 13.3 - 6.0 + 5.0 + 2.2 
Diff. totale due 
aux caract. de la 
production (4) 
(dont % séjours 
chirurgicaux) 
- 45.7 
(- 38.0) 
- 27.5 
(- 29.0) 
- 29.0 
(-25.7) 
- 20.5 
(- 12.6) 
- 9.4 
(- 9.0) 
- 8.9 
(- 6.5) 
- 25.2 
(- 25.4) 
- 18.1 
(- 20.0) 
- 20.1 
(- 19.1) 
CHU (5) + 4.4 + 2.6 23.7 + 4.4 + 2.6 23.7 - - - 
Hétérogénéité 
non observée (6) - 4.7 + 8.2 14.9 - 9.3 - 2.2 + 3.9 + 4.6 + 10.4 + 10.9 
Inefficacité (7) - 34.1 + 2.9 0.7 - 32.9 - 1.9 - 1.0 - 1.2 + 4.8 + 1.7 
Résidu* (8) 13.0 0.6 0.7 9.4 1.5 - 1.1 3.6 - 0.9 1.9 
1 604 hôpitaux, 7 731 observations dans la dimension hôpital-année ; période 1998-2003. On a : (g) = (a)-(d) ; (h) = (b)- (e); (i) = (c) – (f). 
Un résidu apparaît car la procédure en deux étapes est non linéaire
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Examinons tout d’aďoƌd, pouƌ les gƌaŶd hôpitauǆ, les ĐoŶtƌastes entre les hôpitaux publics et privés à 
but lucratif (tableau 5, colonne (c)). Les hôpitaux publics sont moins productifs que les hôpitaux 
privés, avec un écart important de 33,7 %. L’iŵpaĐt des diffĠƌeŶts faĐteuƌs de pƌoduĐtioŶ suƌ Đet 
écart est détaillé dans le tableau 5, puis synthétisé (ligne (2)). Le principal effet négatif vient du 
nombre de lits (- 38, 1 %), trop important dans le secteur public et du personnel médico-technique   
(- 9,1 %), vraisemblablement en surnombre. Au total, les différences relatives aux facteurs de 
production expliquent un écart de – 33, 6 % dans la productivité public-privé. Les caractéristiques de 
la patientèle jouent aussi au détriment de la productivité des hôpitaux publics avec un impact de        
- 11,1 %. Les caractéristiques de la production nuisent aussi fortement à la productivité des hôpitaux 
publics : elles expliquent un écart négatif de 29 % par rapport au privé, dont 25,7 % sont dus à la 
proportion de séjours chirurgicaux. La spécialisation du secteur privé dans les séjours chirurgicaux 
explique une grande partie de son avantage comparatif en matière de productivité. A contrario, 
l’iŵpaĐt des centres hospitalo-universitaires, hôpitaux à haute technologie présents dans le seul 
secteur public, et Đelui de l’hĠtĠƌogĠŶĠitĠ ŶoŶ oďseƌǀĠe joueŶt eŶ faǀeuƌ de la pƌoduĐtiǀitĠ daŶs le 
public. L’iŶflueŶĐe de l’hĠtĠƌogĠŶĠitĠ ŶoŶ oďseƌǀĠe ƌeflğte Đelle de ǀaƌiaďles oŵises Đoŵŵe les 
médecins, voire la présence d’ĠĐoŶoŵie d’ĠĐhelle ou d’ĠĐoŶoŵie de gaŵŵe. Enfin, comme nous 
l’aǀoŶs dĠjà ǀu, les diffĠƌeŶĐes d’effiĐaĐitĠ pƌoduĐtiǀe joueŶt eŶ faǀeuƌ du seĐteuƌ puďliĐ ;taďleau ϱ, 
colonne (c), ligne (7)). Cet effet est faible toutefois (+ 0,7 %). 
Les hôpitaux privés à but non lucratif sont peu développés en France, alors que ce statut domine 
dans le secteur hospitalier américain (Etats-Unis). Certains cherchent à promouvoir cette forme 
juridique pour les hôpitaux français, aƌguaŶt Ƌu’elle peƌŵet d’allieƌ la souplesse de gestioŶ du pƌiǀĠ à 
une fonction objectif compatible aǀeĐ uŶ Đahieƌ des Đhaƌges ĐoŶfoƌŵe à l’iŶtĠƌġt puďliĐ (Silber, 
2005). Quelle est la performance des grands hôpitaux PSPH, par rapport à celle des grands hôpitaux 
privés ? Ils sont moins productifs, avec un écart de 21,0 % (tableau 5, colonne (i)). Pour être 
important, cet écart est toutefois est plus modéré que celui observé entre les grands hôpitaux 
publics et privés. On retrouve les mêmes facteurs handicapant la productivité des grands hôpitaux 
PSPH que ceux observés pour les grands hôpitaux publics : nombre de lits (perte de productivité de – 
21,8 %), personnel médico-technique (- 7,3 %), composition de la production (- 20,1 %, dont 19,1 % 
dus à la proportion de séjours chirurgicaux). OŶ ƌetƌouǀe aussi l’iŵpaĐt positif de l’hĠtĠƌogĠŶĠitĠ ŶoŶ 
observée et une influence positive, mais faible, de l’effiĐaĐitĠ pƌoduĐtiǀe ;+ ϭ,ϳ %Ϳ. Le seul résultat 
nouveau - mais remarquable - ƌĠside daŶs l’iŵpaĐt de la ĐoŵpositioŶ de la patientèle, qui joue ici en 
faǀeuƌ de la pƌoduĐtiǀitĠ des hôpitauǆ P“PH, ĐoŶtƌaiƌeŵeŶt à Đe Ƌue l’oŶ oďseƌǀait pouƌ les hôpitauǆ 
publics. Tout se passe comme si les hôpitaux PSPH étaient similaires aux hôpitaux publics, à ceci près 
Ƌu’ils ďĠŶĠfiĐieŶt d’uŶe sĠleĐtioŶ de patieŶts Ƌui leuƌ est avantageuse, leur conférant même un gain 
par rapport au privé à but lucratif (+ 2,2 %). Coŵŵe les hôpitauǆ P“PH Ŷ’oŶt pas le dƌoit de 
sélectionner leurs patients, les mécaŶisŵes d’uŶe telle sĠleĐtioŶ ƌesteŶt à eǆploƌeƌ, Ƌu’il s’agisse de 
stƌatĠgies de Điďlage de l’offƌe de soiŶs, d’uŶ lieŶ pƌiǀilĠgiĠ de l’ĠtaďlisseŵeŶt aǀeĐ uŶe ŵutuelle ou 
des ĐoŵpoƌteŵeŶts d’adƌessage des ŵĠdeĐiŶs.  
Etudier les contrastes entre les hôpitaux de taille moyenne conduit aux mêmes conclusions. Les 
hôpitaux PSPH et privés sont plus nombreux dans cette catégorie (234 hôpitaux privés et 40 PSPH, 
tableau 1) que dans la catégorie des grands hôpitaux : retrouver les mêmes constats permet 
d’asseoiƌ la robustesse des comparaisons réalisées. Seule différence notable, les hôpitaux publics et 
PSPH appaƌaisseŶt dotĠs d’uŶ Ŷoŵďƌe de lits ŵoiŶs dĠfaǀoƌaďle, eŶtƌaîŶaŶt uŶ ĠĐaƌt de pƌoduĐtiǀitĠ 
vis-à-ǀis du pƌiǀĠ ŵoiŶs iŵpoƌtaŶt, d’eŶǀiƌoŶ ϭϮ poiŶts (colonnes (b) et (h), ligne « lits »). L’ĠĐaƌt de 
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productivité des hôpitaux PSPH avec les hôpitaux privés est plus faible (- 7, 4 %, tableau 5, colonne 
(h)) que celui observé entre les grands hôpitaux de ces mêmes catégories (- 21,0 %). Ce 
rapprochement des performances s’eǆpliƋue paƌ le nombre de lits et par une composition de la 
patientèle encore plus favorable que celle observée pour les établissements de grande taille, 
conférant aux hôpitaux PSPH un avantage relatif de + 5,0 % en matière de productivité. 
La performance des petits hôpitaux publics est très mauvaise par rapport à celle des petites cliniques 
privées : on observe un écart de productivité de – 54,5 % (tableau 5, colonne (a)). Cet écart 
s’eǆpliƋue à la fois par la composition de leur patientèle (- 25,8 %), les caractéristiques de leur 
activité (- 45,7 %) et une grande inefficacité ( - 34,1 %). Les petits hôpitaux PSPH réalisent une moins 
mauvaise performance, avec un écart de productivité de – 17,3 % avec les cliniques privées. Cette 
fois-ci la composition de leur patientèle ne leur est pas favorable, avec un impact de – 6,0 % sur leur 
productivité (taďleau ϱ, ĐoloŶŶe ;gͿͿ, ĐoŶtƌaiƌeŵeŶt à Đe Ƌue l’oŶ oďseƌǀait pouƌ les hôpitauǆ P“PH 
de grande ou moyenne taille.  
 
9. Conclusions : les enjeux de la convergence tarifaire  
L’iŶtƌoduĐtioŶ de la TϮA ǀise à instaurer un mécanisme de concurrence par comparaison pour obtenir 
des gaiŶs d’effiĐaĐitĠ daŶs la pƌoduĐtioŶ de soiŶs hospitalieƌs. La convergence tarifaire appliquerait 
ce mécanisme de concurrence à un périmètre englobant les secteurs public et privé de 
l’hospitalisatioŶ. Elle aurait pour objectif de réduire les différences de coûts de traitement observées 
entre ces deux secteurs. Ces différences de coûts peuvent être dues à des écarts de productivité ou, 
à niveau de productivité donné, à des différences dans les coûts des facteurs. Elles peuvent aussi 
résulter d’uŶe iŶeffiĐaĐitĠ alloĐatiǀe si les hôpitauǆ Ŷ’ajusteŶt pas les pƌopoƌtioŶs de faĐteuƌs Ƌu’ils 
utilisent en fonction de leurs coûts relatifs. 
D’où peuǀeŶt ǀeŶiƌ les écarts de productivité ? Si les hôpitaux procèdent à une optimisation de leur 
organisation, ils peuvent apparaître à cause de coûts des facteurs différents entre les secteurs. Mais 
ils peuvent aussi dĠĐouleƌ d’une inefficacité productive si la production effectivement réalisée est 
inférieure à la frontière définie par la fonction de production, c'est-à-dire à la production potentielle, 
compte tenu des facteurs utilisés.  
Se focaliser sur la productivité ƌeǀieŶt à Ŷ’eǆaŵiŶeƌ Ƌu’une partie des causes potentielles des écarts 
de coûts public-privé. Mais cette approche offre deux avantages : elle peƌŵet d’utiliseƌ uŶ iŶdiĐateuƌ 
fiable et comparable pour les secteurs public et privé ; elle permet de réaliser les estimations sur des 
données représentant quasi exhaustivement les hôpitaux français. De toute façon, il serait difficile 
d’oďteŶiƌ des ƌĠsultats ĐƌĠdiďles eŶ tƌaǀaillaŶt suƌ les coûts : seul un échantillon restreint de quelques 
dizaiŶes d’hôpitauǆ dispose d’information sur les coûts des séjours et il Ŷ’eǆiste pas encore de 
mesure des coûts établie de manière comparable pour les hôpitaux publics et privés
11
.  
 
Nous montrons que le diagnostic sur l’effiĐaĐitĠ productive des hôpitaux publics dépend de la 
définition de la frontière de production : loƌsƋue l’oŶ utilise uŶe foŶĐtioŶ de pƌoduĐtioŶ ĐlassiƋue 
ŵettaŶt eŶ ƌelatioŶ les iŶputs et l’output, les sĐoƌes d’effiĐaĐitĠ des hôpitauǆ puďliĐs soŶt iŶfĠƌieuƌs à 
                                                          
11
 Malgré l’iŵpoƌtaŶĐe des effoƌts fouƌŶis daŶs Đe seŶs ;ATIH, ϮϬϭϬͿ. 
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ceux des hôpitaux PSPH, eux-mêmes inférieurs à ceux des cliniques privées. Cette hiérarchie dans la 
performance est observée quelle que soit la taille des établissements. Mais l’oƌdƌe des peƌfoƌŵaŶĐes 
ƌelatiǀes s’iŶǀeƌse loƌsƋue l’oŶ iŶtğgƌe à la spĠĐifiĐatioŶ estiŵĠe les ĐaƌaĐtĠƌistiƋues de la patieŶtğle 
et des indicateurs décrivant la composition des séjours : à l’eǆĐeptioŶ des petits ĠtaďlisseŵeŶts, les 
hôpitaux publics apparaissent alors plus efficaces que les cliniques privées. C’est aussi le Đas des 
hôpitaux PSPH, qui apparaissent plus efficaces que les cliniques privées quelle que soit leur taille 
loƌsƋue l’oŶ tieŶt Đoŵpte des ĐaƌaĐtĠƌistiƋues des patieŶts et des sĠjouƌs. Ce résultat sur la 
hiérarchie des tauǆ d’effiĐaĐitĠ est obtenu de façon robuste pour de nombreuses variantes 
concernant la spécification de la fonction de production, l’iŶĐlusioŶ ou ŶoŶ des CHU daŶs les 
doŶŶĠes, l’iŶtƌoduĐtioŶ ou ŶoŶ des ŵĠdeĐiŶs daŶs les ǀaƌiaďles eǆpliĐatiǀes, etĐ.  
Ces résultats doivent être interprétés à la lumière des différences de cahiers des charges encadrant 
les activités des hôpitaux publics et privés. Il est frappant de constater que la prise en compte 
d’iŶdiĐateuƌs ĐoŶĐeƌŶaŶt la stƌuĐtuƌe de l’aĐtiǀitĠ et la ĐoŵpositioŶ de la patieŶtğle ŵodifie 
ƌadiĐaleŵeŶt le diagŶostiĐ suƌ l’effiĐaĐitĠ pƌoduĐtiǀe des hôpitaux publics. En effet, sur la période 
considérée, stƌuĐtuƌe de l’aĐtiǀitĠ et ĐoŵpositioŶ de la patieŶtğle sont déterminées de façon 
exogène aux établissements publics dans le cadre de la réponse aux besoins que constitue le service 
public hospitalier.  
Nos estimations permettent aussi d’Ġǀalueƌ les ĐoŵposaŶtes des diffĠƌeŶĐes de pƌoduĐtiǀitĠ eŶtƌe 
les hôpitaux de différents statuts. La plus faible productivité des hôpitaux publics s’explique 
principalement par le nombre de lits, des personnels médico-techniques en sureffectifs, la 
composition de leur patientèle et celle de leurs séjours (caractérisée entre autres par une faible 
proportion de séjours chirurgicaux). Elle Ŷe s’eǆpliƋue pas, Đoŵŵe Ŷous l’aǀoŶs ǀu, paƌ uŶe ŵoiŶdƌe 
efficacité des hôpitaux publics
12
.  
La concurrence avec le secteur privé qui serait introduite par la convergence tarifaire pourrait inciter 
les hôpitaux publics à ajuster leur nombre de lits et les effectifs de certaines catégories de personnel. 
Encore faudrait-il que ce soit possible : des ŵaƌges de ŵaŶœuǀƌe doivent être données aux hôpitaux 
puďliĐs pouƌ disposeƌ d’uŶ ŵiŶiŵuŵ de fleǆiďilitĠ daŶs la gestioŶ de leur personnel et des facteurs de 
production.  
Il faudrait aussi que ce soit nécessaire. En effet, c’est l’ĠgalisatioŶ des ƌappoƌts des pƌoduĐtiǀitĠs 
marginales des facteurs de productions et de leurs coûts relatifs qui détermine la minimisation du 
coût. UŶe ĠǀaluatioŶ ƌĠĐeŶte ƌĠalisĠe pouƌ l’aŶŶĠe ϮϬϬϳ a ŵoŶtƌĠ Ƌue les salaiƌes ďƌuts des 
personnels hospitaliers étaient plus élevés dans les cliniques privées (et plus encore dans les 
hôpitaux privés à but non lucratif) que dans le secteur public (Aude et Raynaud, 2009). Dans cette 
hypothèse, une moindre productivité des personnels des hôpitaux publics est compatible avec une 
minimisation du coût
13
.  
Nous avons ǀu Ƌue le diagŶostiĐ suƌ l’effiĐaĐitĠ pƌoduĐtiǀe des hôpitauǆ est iŶflueŶĐĠ paƌ la 
composition de leur patientèle et de leur activité. Leur productivité est aussi influencée par ces 
mêmes éléments. Ce résultat est préoccupant. Il implique en effet que la convergence tarifaire 
                                                          
12
 A l’eǆĐeptioŶ des petits ĠtaďlisseŵeŶts ;aǇaŶt ŵoiŶs de ϱ 000 séjours par an). 
13
 Il faudrait évidemment examiner cette idée plus attentivement en estimant les demandes de facteurs 
émanant des hôpitaux. 
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devrait inciter les hôpitaux publics à manipuler la composition de leur patientèle et à restructurer 
leur offre de soins : en se basant sur les estimations, cela reviendrait par exemple à accueillir moins 
de femmes de plus de 80 ans, et à réaliser plus de séjours chirurgicaux. Dans le système de la T2A, les 
poids     que nous utilisons pour construire notre mesure de la productivité servent à calculer les 
tarifs. Ils fonctionnent donc comme un vecteur de prix qui orientent la struĐtuƌatioŶ de l’offƌe de la 
part des producteurs de soins que sont les hôpitaux. Or, ces poids     sont déterminés par 
l’adŵiŶistƌatioŶ suƌ la ďase des coûts relatifs de traitement des séjours dans les différents GHM. Ils 
ne sont pas déterminés, du côté de la demande, par la valeur sociale, basée sur les préférences 
collectives, attribuée aux soins délivrés pour un séjour dans un GHM donné.  
DaŶs Đe Đadƌe, la TϮA, si elle peƌŵet d’iŶĐiteƌ à l’effiĐaĐitĠ pƌoduĐtiǀe, pouƌƌait conduire à une 
réorientation de l’offƌe de soiŶs daŶs uŶ seŶs ŶoŶ ĐoŶfoƌŵe auǆ ďesoiŶs. DaŶs Đette hǇpothğse, elle 
pourrait Ŷuiƌe à l’effiĐaĐitĠ alloĐatiǀe. 
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Encadré A 
La réforme de la tarification hospitalière en France 
 
Pourquoi faut-il ƌĠguleƌ l’hôpital ? Cet iŵpĠƌatif Ŷ’est pas liĠ au statut – public ou privé - des 
établissements. Il résulte de la couverture des soins hospitaliers par une assurance maladie financée par 
des prélèvements obligatoires. Il faut garantir un bon usage des fonds ainsi collectés, autrement dit 
ƌeĐheƌĐheƌ l’effiĐaĐitĠ de la dĠpeŶse.  
Trois parties sont en présence : les patients, les hôpitaux et la tutelle. Les patients sont aussi des assurés 
soĐiauǆ Ƌui fiŶaŶĐeŶt le sǇstğŵe paƌ leuƌs ĐoŶtƌiďutioŶs. “eloŶ le paǇs ĐoŶsidĠƌĠ, la tutelle peut s’iŶĐaƌŶeƌ 
daŶs l’État, daŶs uŶ assuƌeuƌ uŶiƋue Đoŵŵe la sĠĐuƌitĠ soĐiale, ou daŶs des assuƌaŶĐes pluƌielles eŶ 
concurrence. La tutelle est censée agir daŶs l’iŶtĠƌġt des assuƌĠs. Elle doit eŶĐouƌageƌ les hôpitauǆ à 
ƌĠpoŶdƌe auǆ ďesoiŶs, saŶs iŶduiƌe d’aĐtiǀitĠ iŶjustifiĠe, les iŶĐiteƌ à fouƌŶiƌ les soiŶs au ŵoiŶdƌe Đoût, 
sans sacrifier la qualité des soins et sans sélectionner les patients. Elle doit encore gaƌaŶtiƌ l’ĠƋuitĠ daŶs 
l’aĐĐğs auǆ soiŶs et Ġǀiteƌ tout ƌatioŶŶeŵeŶt.  
La diffiĐultĠ ǀieŶt du fait Ƌue la tutelle a des pƌoďlğŵes d’iŶfoƌŵatioŶ : elle ne peut observer ni contrôler 
les efforts fournis par les agents hospitaliers pour réduire les coûts. Elle ne connaît pas bien non plus les 
contraintes spécifiques auxquelles les hôpitaux peuvent être confrontés. Comment inciter les 
ĠtaďlisseŵeŶts à l’effiĐaĐitĠ pƌoduĐtiǀe saŶs leuƌ deŵaŶdeƌ l’iŵpossiďle ? Le système de tarification 
cherche à résoudre ces problèmes.  
 
Paiement prospectif ou rétrospectif 
La littérature économique distingue classiquement paiement prospectif et rétrospectif. Un paiement 
ƌĠtƌospeĐtif se ďoƌŶe à ƌeŵďouƌseƌ les Đoûts de tƌaiteŵeŶt ĐoŶstatĠs eǆ post, Đe Ƌui Ŷ’iŶĐite pas à uŶ 
foŶĐtioŶŶeŵeŶt effiĐaĐe. A l’iŶǀeƌse, uŶ paieŵeŶt pƌospeĐtif est fiǆĠ sous la foƌŵe d’uŶ foƌfait eŶ ƌappoƌt 
aǀeĐ les ďesoiŶs du patieŶt tels Ƌu’ils dĠĐouleŶt du diagŶostiĐ loƌs de soŶ adŵissioŶ. UŶ tel paieŵeŶt 
iŶĐite puissaŵŵeŶt à l’effiĐieŶĐe Đaƌ il est iŶdĠpeŶdaŶt des effoƌts de ƌĠduĐtioŶ des Đoûts et des décisions 
de traitement prises lors du séjour hospitalier. La différence entre le forfait et le coût de traitement 
effeĐtif est à la Đhaƌge de l’hôpital : Đ’est uŶ suƌplus ;Ƌu’il peut s’appƌopƌieƌͿ s’il est effiĐaĐe, uŶe peƌte 
;Ƌu’il suďitͿ daŶs le Đas ĐoŶtraire.  
Quatre systèmes de paiement peuvent être considérés. Le paiement à l'acte finance de manière 
rétrospective les soins au niveau du coût effectivement observé. Le système du budget global consiste à 
attribuer à l'établissement, selon des critères qui peuvent varier, un budget pour l'ensemble de son 
activité annuelle. La tarification par pathologie consiste à financer chaque cas traité par un forfait calculé 
de façon prospective pour chaque pathologie. Le principe de l'achat de soins, enfin, sélectionne par un 
mécanisme d'enchères le prestataire d'un panier de soins prédéfinis.  
 
En théorie, le budget global et la tarification par pathologie sont de nature prospective. En pratique les 
modalités de leur application peuvent leur conférer un caractère rétrospectif. Concernant la tarification 
paƌ pathologie, Ŷous ǀeƌƌoŶs plus loiŶ Ƌu’elle peut faĐileŵeŶt se ƌappƌoĐheƌ d’uŶ paieŵeŶt à l’aĐte. QuaŶt 
au budget global, tout dépend de la rigueur avec laquelle la contrainte budgétaire est imposée : on glisse 
très rapidement vers un système rétrospectif si les déficits ne menacent aucunement la survie de 
l’ĠtaďlisseŵeŶt ou l’oƌgaŶisatioŶ de sa gouǀeƌŶaŶĐe. PaƌeilleŵeŶt, uŶ iŵpoƌtaŶt pouǀoiƌ de Ŷégociation 
du directeur de l'hôpital auprès de la tutelle pour influencer le budget alloué remet en cause les vertus 
iŶĐitatiǀes d’uŶ ďudget gloďal.  
  
30 
 
 
Principe de la tarification par pathologie  
L’idĠe de fiŶaŶĐeƌ ĐhaƋue Đas tƌaité par un forfait calculé de façon prospective pour chaque pathologie 
laisse entière la question de la fixation de ces forfaits.  
La modélisation retenue suppose en général que le coût de traitement d'un patient atteint d'une 
pathologie particulière dans l'hôpital h est donné par :          ,    et    sont des informations 
privées de l'hôpital :    est un paramètre technologique qui reflète sa productivité ;    est l'effort de 
réduction du coût. L'objectif du régulateur est d'inciter l'hôpital à fournir le niveau d'effort maximal afin 
de gagner en efficacité. Avec la tarification par pathologie, le régulateur propose un paiement forfaitaire 
défini indépendamment du coût effectif : dans ce cadre, l'hôpital a intérêt à fournir l'effort optimal afin de 
réduire ses coûts au maximum.  
 
A ce stade, une partie seulement du problème est résolue. En effet,    est une information privée de 
l'hôpital : la définition du forfait par la tutelle peut le conduire à la faillite ou lui attribuer des rentes 
eǆĐessiǀes. CoŶĐƌğteŵeŶt, Đette ĠǀeŶtualitĠ peut pƌeŶdƌe la foƌŵe d’uŶ plaidoǇeƌ du diƌeĐteuƌ de 
l’hôpital eŶ faǀeuƌ de taƌifs plus gĠŶĠƌeuǆ, aǀeĐ des aƌguŵeŶts Ƌue la tutelle Ŷ’a pas les ŵoǇeŶs de 
vérifier. Le problème de la tutelle est ainsi de trouver le niveau de paiement correspondant à la 
production efficace, autrement dit de définir une formule de tarification permettant d'extraire la totalité 
de la rente informationnelle, ou de la réduire le plus possible. 
 
Ce problème informationnel peut être résolu en retenant une hypothèse simplificatrice d'homogénéité 
des hôpitaux :       ,      (Shleifer [1985]). Dans ce cas, les disparités de coûts sont exclusivement dues 
auǆ diffĠƌeŶĐes d’effoƌts fouƌŶis paƌ les ĠtaďlisseŵeŶts pouƌ aŵĠlioƌeƌ leuƌ effiĐaĐitĠ :        . Un 
mécanisme de concurrence par comparaison permet alors la révélation du coût de production efficace  . 
Celui-ci consiste à proposer à chaque hôpital un paiement défini sur la base de la moyenne des coûts 
observés pour les autres établissements. Concrètement, la tutelle propose la règle de paiement suivante à 
chaque hôpital h au début de l’aŶŶĠe t : « Pour chaque séjour dans une pathologie donnée, définie par un 
groupe homogène de malades (GHM) g, vous recevrez un paiement égal au coût moyen par séjour dans 
Đe GHM. La ŵoǇeŶŶe seƌa ĐalĐulĠe à la fiŶ de l’aŶŶĠe suƌ tous les hôpitauǆ autƌes que votre 
établissement. ». AǀeĐ uŶe telle ƌğgle de foŶĐtioŶŶeŵeŶt, ĐhaƋue ŵaŶageƌ sait Ƌu’il a iŶtĠƌġt à 
foŶĐtioŶŶeƌ effiĐaĐeŵeŶt, Đaƌ il ƌisƋue siŶoŶ d’aǀoiƌ eŶ fiŶ d’aŶŶĠe uŶ Đoût au dessus du foƌfait et d’ġtƌe 
en déficit. Au final, la moyenne des coûts doit correspondre au coût de fonctionnement efficace.  
 
Cette représentation idéale constitue le fondement théorique de la tarification par pathologie. Elle repose 
sur des hypothèses peu réalistes : homogénéité des hôpitaux, homogénéité des patients pour une 
pathologie donnée, qualité des soins fixée. Elle conduit à définir une tarification au forfait très homogène 
dont les risques sont maintenant connus : sélection ou discrimination des patients, baisse de la qualité des 
soins délivrés (Newhouse ΀ϭϵϵϲ΁Ϳ. Les ĐheƌĐheuƌs oŶt teŶtĠ d’aŵéliorer le modèle de base en remettant 
en cause ces hypothèses d'homogénéité. Avec des approches théoriques très différentes, les nouveaux 
modèles proposent des paiements mixtes qui combinent forfait et coûts observés. Le principe d'un 
système de paiement mixte fait maintenant l'objet d'un consensus, rejoignant ainsi la pratique de la 
régulation aux Etats-Unis. Mais le coefficient de partage entre forfait et coût effectif est défini de façon 
très différente selon le corps d'hypothèses du modèle auquel on se réfère. Le débat sur ces questions 
reste ouvert : comment identifier le niveau des coûts correspondant à une activité efficace ? Comment 
intégrer l'hétérogénéité des patients et celle des établissements dans la tarification des séjours 
hospitaliers ? 
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La tarification hospitalière en France depuis 1945 
Comme dans la plupart des pays de l'OCDE, les hôpitaux français ont tout d'abord été financés par un 
paiement rétrospectif. Entre 1945 et 1983, celui-ci a pris la forme d'un prix de journée. L'absence de 
contrainte budgétaire qui a prévalu durant cette péƌiode s’est tƌaduite paƌ uŶe foƌte dérive des dépenses 
hospitalières. Le système du budget global a été instauré en 1983, avec pour chaque hôpital un budget 
établi par l'application d'un taux directeur à la dotation de l'exercice précédent. Ce dispositif a contribué à 
figer les inégalités de dotations initiales indépendamment de l'évolution de l'activité des hôpitaux. Par 
ailleuƌs le ďudget gloďal s’est ƌappƌoĐhĠ d’un paiement rétrospectif car aucun déficit ne menaçait 
sĠƌieuseŵeŶt la pĠƌeŶŶitĠ d’uŶ ĠtaďlisseŵeŶt. Tel Ƌu'il fut appliƋuĠ eŶ FƌaŶĐe, le ďudget gloďal, a laissĠ 
perdurer de nombreuses inefficacités et une allocation des ressources inéquitable.  
 
Conscientes de ces imperfections, les autorités de régulation ont très vite cherché à mettre en place une 
collecte d'informations sur l'activité de production de soins des établissements. Le lancement en 1982 du 
Programme de médicalisation des systèmes d'informations (PMSI) répond à cet objectif. Opérationnel à 
partir de 1994 seulement, le PMSI permet d'évaluer les services rendus par les hôpitaux en nombre de 
points ISA (indice synthétique d'activité). Dans le PMSI, les séjours sont classés en Groupes homogènes de 
malades (GHM) à l'aide d'une arborescence sur la base des différents diagnostics et actes pratiqués sur le 
patient.  
 
Dans le sillage du Plan Juppé, les ordonnances de 1996 ont organisé le vote annuel, dans le cadre de la loi 
de financement de la Sécurité soĐiale, de l’OďjeĐtif ŶatioŶal des dĠpeŶses d’AssuƌaŶĐe ŵaladie ;ONDAMͿ. 
Cette enveloppe fermée, en principe contraignante, comporte un volet dévolu aux dépenses 
hospitaliğƌes. La TaƌifiĐatioŶ à l’aĐtiǀitĠ ;TϮAͿ est iŶtƌoduite à paƌtiƌ de ϮϬϬϰ pouƌ les soins aigus en 
MĠdeĐiŶe, Đhiƌuƌgie et oďstĠtƌiƋue. Au dĠpaƌt le ďudget effeĐtif des hôpitauǆ puďliĐs ƌĠsultait d’uŶ 
panachage du budget global et de la tarification par cas. Depuis 2008 la T2A est pleinement appliquée, 
avec éventuellement un coefficient correcteur pour lisser sur plusieurs années les adaptations 
nécessaires.  
 
La T2A en pratique 
La TϮA s’iŶspiƌe de la taƌifiĐatioŶ à la pathologie : un paiement forfaitaire est prévu par séjour dans une 
pathologie donnée, la pathologie étant caractérisée par le GHM dans lequel le séjour est classé. Le 
ŵĠĐaŶisŵe eŶ plaĐe s’iŶspiƌe du pƌiŶĐipe de la ĐoŶĐuƌƌeŶĐe paƌ ĐoŵpaƌaisoŶ : tout surcoût non justifié est 
iŶteƌpƌĠtĠ Đoŵŵe de l’iŶeffiĐaĐitĠ et les hôpitauǆ doŶt les Đoûts soŶt au-dessus de la moyenne sont mis 
en dĠfiĐit. Les ďilaŶs ƌĠalisĠs foŶt Ġtat d’uŶe ƌĠduĐtioŶ pƌogƌessiǀe de la pƌopoƌtioŶ d’hôpitauǆ eŶ dĠfiĐit, 
de 60 % en 2006 à 37 % en 2009. 
EŶ pƌatiƋue, les ŵodalitĠs d’appliĐatioŶ de la TϮA foŶt douteƌ d’oďteŶiƌ uŶ jouƌ les effets ďĠŶĠfiƋues Ƌue 
favoriserait une véritable tarification par pathologie. La classification des GHM étant très dépendante des 
aĐtes pƌatiƋuĠs, oŶ se ƌappƌoĐhe d’uŶ paieŵeŶt à l’aĐte. De suƌĐƌoît, l’ONDAM iŶstitue uŶe eŶǀeloppe 
fermée ce qui se traduit concrètement par un mécanisme de point flottant : pour respecter la contrainte 
budgétaire définie au niveau global, les tarifs unitaires sont ajustés à la baisse en proportion des écarts 
d’aĐtiǀitĠ ŶoŶ aŶtiĐipĠs paƌ l’ONDAM. CeĐi ĐƌĠe des iŶĐitatioŶs à uŶe aĐtiǀitĠ eǆĐessiǀe : les hôpitaux ont 
intérêt à multiplier les actes ou à délivrer des actes plus intensifs que nécessaire. Ce mécanisme délétère 
désavantage les hôpitaux vertueux qui voudraient rester sobres en matière de choix de traitement car 
tous subissent la baisse de tarifs engendƌĠe paƌ uŶe augŵeŶtatioŶ d’aĐtiǀitĠ.  
La situatioŶ est aggƌaǀĠe paƌ uŶe dĠĐisioŶ ƌĠĐeŶte d’affiŶeŵeŶt de la ŶoŵeŶĐlatuƌe utilisĠe pouƌ le 
classement des séjours : on est passé en 2009 de la version 10 de la classification, qui comportait 780 
GHM, à 2291 GHM daŶs la ǀeƌsioŶ ϭϭ. AǀeĐ l’iŶtƌoduĐtioŶ de Ƌuatƌe Ŷiǀeauǆ de sĠǀĠƌitĠ pouƌ la plupaƌt 
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des GHM, la FƌaŶĐe est dĠsoƌŵais dotĠe d’uŶe ŶoŵeŶĐlatuƌe Ƌui figuƌe paƌŵi les plus fiŶes du ŵoŶde. Le 
degré de sévérité étant un élément difficilement vérifiable par un éventuel contrôleur, un tel affinement 
de nomenclature instaure une incitation à surcoder les séjours, qui devrait se traduire par une suractivité 
apparente non justifiée. Les conséquences financières de ce surcodage sont, certes, désamorcées par le 
point flottaŶt. Mais eŶ ƌetouƌ, le ŵĠĐaŶisŵe du poiŶt flottaŶt dĠĐuple l’iŶĐitatioŶ au suƌĐodage. OŶ 
s’ĠloigŶe foƌteŵeŶt d’uŶ sǇstğŵe de paieŵeŶt dĠliǀƌaŶt des iŶĐitatioŶs à l’effiĐaĐitĠ pƌoduĐtiǀe.  
En outre, la T2A prévoit de nombreux paiements annexes pour des tâches transversales correspondant à 
des ŵissioŶs d’iŶtĠƌġt gĠŶĠƌal : enseignement et recherche, Samu, centre antipoison, équipes mobiles 
(soins palliatifs, gériatrie, etc.), forfaits annuels pour les urgences, ou les greffes. Il existe aussi des 
paiements additionnels pour les dispositifs médicaux implantables et les médicaments onéreux, 
ainsi que pour les séjours extrêmes dont la durée est atypique. Concentrées dans le secteur public, 
ces dotatioŶs spĠĐifiƋues soŶt d’uŶ ŵoŶtaŶt tƌğs ĠleǀĠ : en 2007, 63 % seulement des dépenses au titre 
de la T2A correspondaient au paiement des séjours proprement dits, le reste étant attribué à ces 
paiements annexes (Cour des Comptes, 2009). Plus rapide que celui des financements dévolus aux 
séjours, le développement de ces paiements peut avoir des effets pervers. Venant en déduction de 
l’ONDAM, ils ƌĠduiseŶt l’eŶǀeloppe dĠdiĠe au paieŵeŶt des sĠjouƌs pouƌ tous les hôpitauǆ, aloƌs Ƌue les 
ŵodalitĠs de fiǆatioŶ de leuƌ Ŷiǀeau Ŷe soŶt pas ĐlaiƌeŵeŶt Ġtaďlies et Ƌu’auĐuŶ ŵĠĐaŶisŵe Ŷ’est pƌĠǀu 
pour maîtriser leur progression, ce qui contredit la logique poursuivie avec la mise en place de la T2A.  
Une autre question importante est celle de la convergence des tarifs des secteurs public et privé, prévue à 
l’hoƌizoŶ ϮϬϭϴ. Nous ne nous étendons pas ici sur cette question : elle est aďoƌdĠe au Đœuƌ de Ŷotƌe 
aƌtiĐle, puisƋu’il est ĐoŶsaĐƌĠ à la ĐoŵpaƌaisoŶ des peƌfoƌŵaŶĐes des hôpitauǆ puďliĐs et pƌiǀĠs.  
Paƌ ƌappoƌt au sǇstğŵe pƌĠeǆistaŶt du ďudget gloďal, il Ŷ’Ǉ a pas de doute Ƌue la TϮA a peƌŵis d’aŵĠlioƌeƌ 
le fiŶaŶĐeŵeŶt des hôpitauǆ. Mais les ŵĠĐaŶisŵes effeĐtiǀeŵeŶt ŵis eŶ plaĐe s’ĠloigŶaŶt ďeauĐoup des 
pƌiŶĐipes d’uŶe taƌifiĐatioŶ pƌospeĐtiǀe paƌ pathologie, l’iŵpaĐt de Đette ƌĠfoƌŵe suƌ l’effiĐaĐitĠ 
productive des hôpitaux n’est pas ĐeƌtaiŶ. Paƌ ailleuƌs, des ƋuestioŶs iŵpoƌtaŶtes ƌesteŶt eŶ suspeŶs : 
ĐoŵŵeŶt pƌeŶdƌe eŶ Đoŵpte l’hĠtĠƌogĠŶĠitĠ des hôpitauǆ ? CoŵŵeŶt, daŶs le Đadƌe de la TϮA, piloteƌ 
l’offƌe de soiŶs afiŶ Ƌu’elle ƌĠpoŶde auǆ ďesoiŶs ? EŶfiŶ, la taƌifiĐatioŶ paƌ pathologie Ŷe s’iŶtĠƌesse Ƌu’à 
l’effiĐaĐitĠ pƌoduĐtiǀe. Coŵpte teŶu des iŶĐitatioŶs ŵises eŶ plaĐe aǀeĐ la TϮA, il faut iŵpĠƌatiǀeŵeŶt 
dĠǀeloppeƌ des iŶdiĐateuƌs pouƌ suiǀƌe l’ĠǀolutioŶ de la ƋualitĠ des soiŶs daŶs Đe ĐoŶteǆte.  
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Encadré B 
Les données  
 
Les données utilisées proviennent de deux bases administratives : les données du PMSI et celles de la 
SAE.  
- Le PMSI, ou Programme de Médicalisation des Systèmes d'Informations, offre une 
iŶfoƌŵatioŶ suƌ l’aĐtiǀitĠ des hôpitauǆ pouƌ les soiŶs aigus. L’iŶfoƌŵatioŶ est ĐolleĐtĠe au 
niveau des séjours hospitaliers pour le champ des séjours en médecine, chirurgie obstétrique 
;MCOͿ, et Đe pouƌ l’eŶseŵďle des hôpitauǆ fƌaŶçais. La participation des hôpitaux à ce 
sǇstğŵe d’iŶfoƌŵatioŶ est obligatoire. Seuls sont exclus les hôpitaux hors MCO, lesquels 
correspondent souvent à de petits hôpitaux publics locaux. 
Pour chaque séjour, les informations disponibles sont : le GHM dans lequel le séjour a été 
classé, le diagnostic principal, les éventuels diagnostics secondaires, les actes réalisés, le 
ŵode d’eŶtƌĠe ;pƌoǀeŶaŶt du doŵiĐile, d’uŶ autƌe seƌǀiĐe, d’uŶ autƌe hôpitalͿ, le mode de 
sortie (retour au domicile, vers un autre service, vers un autre hôpital, décès), la durée de 
séjour, le sexe et l’âge du patient. 
- La SAE, ou Statistique annuelle des établissements de santé, recueille des informations au 
Ŷiǀeau de l’hôpital-année sur le nombre de lits, leur tauǆ d’oĐĐupatioŶ, le Ŷoŵďƌe d’eŶtƌĠes, 
les équipements, le nombre de médecins, d’infirmieƌ;eͿs, d’aides-soignant(e)s, le personnel 
administratif et le personnel médico-technique. En principe, le personnel est mesuré en 
équivalent-temps-plein. 
 
Les deux bases sont regroupées en une seule. Ce faisant, nous aǀoŶs agƌĠgĠ au Ŷiǀeau de l’hôpital les 
informations provenant de la base PMSI, qui sont situées au niveau du séjour. Ont été éliminés les 
hôpitaux dont le Đode d’ideŶtifiĐatioŶ Ŷ’était pas disponible, ainsi que les hôpitauǆ Ŷ’aǇaŶt pas de 
personnel ou pas de lits ;il s’agit généralement de petits hôpitaux prenant en charge exclusivement 
des séances de chimiothérapie, radiothérapie ou dialyse). 
 
La base finale contient 1 604 hôpitaux sur la période 1998-2003. Les 7 731 observations se situent au 
niveau hôpital-année. Ce panel est non cylindré : uŶ hôpital doŶŶĠ Ŷ’est pas sǇstĠŵatiƋueŵeŶt 
observé pour chaque année sur la période 1998-2003. Cette ďase est pƌoĐhe de l’eǆhaustiǀitĠ pouƌ 
l’aĐtiǀitĠ de tǇpe MCO : pouƌ l’aŶŶĠe ϮϬϬϯ, elle ƌepƌĠseŶte ϵϬ% de l’eŶseŵďle des admissions pour 
MCO en France métropolitaine. Le taďleau ϭ, ĐoŵŵeŶtĠ daŶs le Đoƌps de l’aƌtiĐle, doŶŶe des 
ĠlĠŵeŶts desĐƌiptifs suƌ les hôpitauǆ fƌaŶçais aǇaŶt uŶe aĐtiǀitĠ de tǇpe MCO, tels Ƌu’ils appaƌaisseŶt 
dans les données. 
 
Le nombre de médecins Ŷ’est pas ƌeŶseigŶĠ dans la SAE pour 435 hôpitaux privés ou PSPH : ceci 
correspond au cas où tous les médecins intervenants de l’hôpital soŶt des ŵĠdeĐiŶs liďĠƌauǆ. 
L’eǆisteŶĐe d’iŶteƌǀeŶaŶts liďĠƌauǆ suggğƌe Ƌue le Ŷoŵďƌe de ŵĠdeĐiŶs iŶteƌǀeŶaŶts daŶs les 
cliniques privées ou les hôpitaux PSPH est sous estimé. Enfin le calcul en « équivalent-temps-plein » 
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(ETP) du nombre de médecins est relativement héroïque en dehors du secteur public. En effet, le 
pouƌĐeŶtage d’heuƌes travaillées par les médecins intervenant dans les hôpitauǆ pƌiǀĠs ou P“PH Ŷ’est 
pas renseigné, aloƌs Ƌue l’oŶ sait Ƌue daŶs la ƌĠalitĠ les iŶteƌǀeŶtioŶs peuǀeŶt ġtƌe ƌĠguliğƌes ou 
extrêmement ponctuelles.  
Ces ƌaisoŶs foŶt Ƌu’il est plus raisonnable de traiter le nombre de médecins comme une variable 
omise dans les spécifications économétriques. “ouligŶoŶs Ƌue l’eǆeƌĐiĐe liďĠƌal de la ŵĠdeĐiŶe 
conduisent aux mêmes difficultés sur données étrangères (par exemple américaines, voir Burgess et 
Wilson, 1996), avec la même stratégie empirique pour en tenir compte. 
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Encadré C : 
Spécification et estimation économétrique 
Spécification 
Pouƌ Ġtudieƌ l’effiĐaĐitĠ pƌoduĐtiǀe des hôpitauǆ, Ŷous ĐoŶsidĠƌoŶs uŶe foŶĐtioŶ de pƌoduĐtioŶ de 
Cobb-Douglas avec six facteurs de production : le nombre de lits, lit, de médecins, med, le nombre 
d’iŶfiƌŵiğƌ;eͿs, inf, le Ŷoŵďƌe d’aides-soignant(e)s, as, le personnel administratif adm et le personnel 
médico-technique, tech. La production est définie par le nombre de points ISA et notée     pour 
l’hôpital h observé en t. On a :                                                                   (2) 
En prenant les logarithmes on aboutit à une expression linéaire expliquant la productivité de 
l’hôpital, dĠfiŶie paƌ le Ŷoŵďƌe de poiŶts I“A par lit, par le logarithme du nombre de lits, noté    , et 
par les logarithmes des différents facteurs de production, rapportés au nombre de lits :                                                                                                           
où                 et               . 
Le terme a désigne une constante et   est le paƌaŵğtƌe des ƌeŶdeŵeŶts d’ĠĐhelle. Coŵŵe Ŷous 
l’aǀoŶs eǆpliƋuĠ daŶs l’aŶalǇse desĐƌiptiǀe, des pƌoďlğŵes d’oďseƌǀaďilitĠ foŶt Ƌu’il est préférable de 
traiter les médecins comme une variable omise. EŶ foƌŵalisaŶt l’hĠtĠƌogĠŶĠitĠ ŶoŶ oďseƌǀĠe pƌopƌe 
à l’hôpital et soŶ iŶeffiĐaĐitĠ pƌoduĐtiǀe, la spĠĐifiĐatioŶ ĠĐoŶoŵĠtƌiƋue s’ĠĐƌit aloƌs :                                                                                                                 (3) 
   est une constante et    uŶ effet fiǆe spĠĐifiƋue à l’aŶŶĠe. UŶe ǀaƌiaďle       iŶdiƋue si l’hôpital est 
un centre hospitalo-universitaire.    est uŶe ǀaƌiaďle alĠatoiƌe ŵesuƌaŶt l’hĠtĠƌogĠŶĠitĠ ŶoŶ 
oďseƌǀĠe au Ŷiǀeau de l’hôpital et       est une variable aléatoire positive ou nulle qui permet 
d’Ġǀalueƌ la distaŶĐe à la fƌoŶtiğƌe de pƌoduĐtioŶ, Đ'est-à-diƌe l’iŶeffiĐaĐitĠ pƌoduĐtiǀe de l’hôpital.     
est une perturbation supposée i.i.d.         et non corrélée avec les variables explicatives du modèle. 
 
Estimation 
OŶ utilise uŶe appƌoĐhe eŶ deuǆ Ġtapes pouƌ l’estiŵatioŶ. La première étape consiste à appliquer les 
moindres carrés ordinaires à la spécification :                                                                                                          (4)   , 
où    est uŶ effet fiǆe pƌopƌe à l’hôpital h. 
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Dans la seconde étape, on utilise une approche en termes de frontière stochastique (Aigner et al, 
1977, Jondrow et al., 1982) pour décomposer les effets fixes hôpitaux en estimations de 
l’hĠtĠƌogĠŶĠitĠ ŶoŶ oďseƌǀĠe    d’uŶe paƌt, de l’iŶeffiĐaĐitĠ pƌoduĐtiǀe de l’hôpital     , d’autƌe paƌt.  
Plus eǆaĐteŵeŶt oŶ a, d’apƌğs ;ϯͿ :                               (5) 
Cette équation est estimée par le maximum de vraisemblance. Le modèle est dit normal-demi 
normal si on suppose que             et             . Une autre possibilité consiste à 
supposer que    suit une distribution exponentielle, auquel cas le modèle est normal-exponentiel. La 
distance entre la production effectivement réalisée     et la production potentielle        donnée par 
la frontière est mesurée par   . L’estiŵatioŶ peƌŵet de ĐalĐuleƌ uŶ paƌaŵğtƌe d’asǇŵĠtƌie        
Ƌui Ġǀalue l’iŵpoƌtaŶĐe de l’iŶeffiĐaĐitĠ daŶs les ĐoŵposaŶtes de l’iŶoďseƌǀĠ. OŶ peut eŶ outƌe 
calculer, pour chaque hôpital, un tauǆ d’effiĐaĐitĠ pƌoduĐtiǀe        défini par :                                   (6) 
Notre stratégie empirique consiste à appliquer cette estimation en deux étapes à trois modèles. Le 
premier est une fonction de production classique mettant en rapport inputs et output :                                    (I) 
On considère ensuite des spécifications incorporant des variables explicatives additionnelles 
décrivant les caractéristiques des patients et de la production des hôpitaux :                                               (II) 
                                                        (III) 
 
Le modèle (II) incorpore un vecteur      de 19 composantes décrivant les caractéristiques de la 
patieŶtğle de l’hôpital : proportion de patieŶts daŶs les diffĠƌeŶtes ĐatĠgoƌies d’âge, ĐƌoisĠes aǀeĐ le 
seǆe, sĠǀĠƌitĠ du sĠjouƌ, ŵode d’eŶtƌĠe et de soƌtie de l’hôpital ;paƌ tƌaŶsfeƌt ou ŶoŶ, ƌetouƌ ou ŶoŶ 
au doŵiĐile, oĐĐuƌƌeŶĐe d’uŶ dĠĐğsͿ.  
Le modèle (III) intègre un vecteur de 13 composantes      ĐaƌaĐtĠƌisaŶt l’aĐtiǀitĠ de l’hôpital : 
proportion de séjours réalisés dans 9 importantes Catégories Majeures de Diagnostic, proportion de 
séjours en hospitalisation partielle (de moins de 24H), degré de spécialisation et proportion de 
séjours chirurgicaux. Les CMD oŶt ĠtĠ sĠleĐtioŶŶĠes suƌ la ďase d’uŶe pƌopoƌtioŶ de sĠjouƌs 
supĠƌieuƌe à ǆ%. Il s’agit de la CMD ϭ, Affections du système nerveux, de la CMD 2, AffectioŶs de l'œil, 
de la CMD 3, Affections des oreilles, du nez, de la gorge, de la bouche et des dents, de la CMD 4, 
Affections de l'appareil respiratoire, de la CMD 5, Affections de l'appareil circulatoire, de la CMD 6, 
Affections du tube digestif, de la CMD 8, Affections et traumatismes de l'appareil musculo-
squelettique et du tissu conjonctif, de la CMD 14, Grossesses pathologiques, accouchements et 
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affections du post-partum et de la CMD 23, Facteurs influant sur l'état de santé et autres motifs de 
recours aux services de santé. 
L’appƌoĐhe Ƌue Ŷous utilisoŶs pouƌ l’estiŵatioŶ est ƌelatiǀeŵeŶt spécifique. En effet, la plupart des 
travaux consacrés à des analyses de frontières stochastiques utilisent un estimateur du maximum de 
ǀƌaiseŵďlaŶĐe eŶ uŶe Ġtape. UŶe telle appƌoĐhe Ŷ’est lĠgitiŵe Ƌue si l’oŶ peut supposeƌ Ƌue 
l’hĠtĠƌogĠŶĠitĠ ŶoŶ oďseƌǀĠe spĠĐifiƋue à l’hôpital    et son inefficacité productive    sont non 
corrélés aux variables explicatives du modèle. Cette hypothèse ne peut être retenue dans notre cas :     est lié à différentes variables omises comme la qualité des soins ou le nombre de médecins, qui 
sont vraisemblablement corrélées au niveau des autres inputs. Notre stratégie repose sur 
l’hǇpothğse Ƌue les estiŵatioŶs de pƌeŵiğƌe Ġtape des    soŶt ĐoŶǀeƌgeŶtes, Đe Ƌui est loiŶ d’ġtƌe 
assuƌĠ. Cela pƌĠseŶte l’aǀaŶtage toutefois d’Ġǀiteƌ d’aǀoiƌ à supposeƌ Ƌue les ǀaƌiaďles alĠatoiƌes    
et    sont non corrélées aux régresseurs.  
A la suite de Battese et Coelli ;ϭϵϵϮ,ϭϵϵϱͿ, de Ŷoŵďƌeuǆ tƌaǀauǆ foƌŵaliseŶt l’idĠe Ƌue le teƌŵe 
d’iŶeffiĐaĐitĠ    est corrélé au temps et à certaines variables (Rosko, 2001 ; Herr et al., 2010). Mais il 
Ŷ’Ǉ a pas de disĐussioŶ suƌ les ƌaisoŶs justifiaŶt l’eǆĐlusioŶ de Đes ǀaƌiaďles de la liste des ƌĠgƌesseuƌs 
de la foŶĐtioŶ de pƌoduĐtioŶ. AuĐuŶ Đƌitğƌe Ŷ’est aǀaŶĐĠ pour expliquer pourquoi ces variables 
deǀƌaieŶt eǆpliƋueƌ l’effiĐaĐitĠ plutôt Ƌue la pƌoduĐtioŶ de l’hôpital.  
Considérons par exemple les variables      : dans le modèle (II), elles sont ajoutées aux régresseurs      pour expliquer la productivité de l’hôpital. UŶe autƌe spĠĐifiĐatioŶ pouƌƌait ġtƌe adoptĠe, Ƌui 
consisterait à supposer que les variables      eǆpliƋueŶt l’iŶeffiĐaĐitĠ ;Battese et Coelli, 1995). Dans 
le premier cas, ces variables influencent la frontière, dans le second elles influencent la distance à la 
fƌoŶtiğƌe. Notƌe ďut est d’iŶtĠgƌeƌ des ĠlĠŵeŶts liĠs au Đahieƌ des Đhaƌges des hôpitauǆ puďliĐs daŶs 
la spĠĐifiĐatioŶ de la foŶĐtioŶ de pƌoduĐtioŶ. Le fait Ƌu’ils Ŷe soieŶt pas autoƌisĠs à sĠleĐtioŶŶeƌ leuƌs 
patients, par exemple, doit conduire à des configurations spécifiques pour les valeurs prises par le 
vecteur      , leƋuel ƌeflğte la ĐoŵpositioŶ de la patieŶtğle eŶ ŵatiğƌe d’âge, de seǆe et de sĠǀĠƌitĠ 
des Đas. Nous ǀouloŶs eǆaŵiŶeƌ daŶs Ƌuelle ŵesuƌe l’ĠǀaluatioŶ de l’effiĐaĐitĠ de l’hôpital est 
influencée par la spécification de la frontière. Le modèle (I) est une fonction de production classique. 
Dans le modèle (II), on ajoute les caractéristiques des patients      à la spécification de la frontière. Si 
le modèle (II) est la bonne spécification, estimer le modèle (I) par une méthode de maximum de 
vraisemblance en une étape en supposant que    et    sont aléatoires et non corrélés ne permet 
pas d’oďteŶiƌ uŶe estiŵatioŶ ĐoŶǀeƌgeŶte si les      , qui sont des variables omises dans (I), sont 
corrélés aux      .Estiŵeƌ uŶ ŵodğle à effets fiǆes peƌŵet d’Ġǀiteƌ Đes ďiais de ǀaƌiaďles oŵises. 
FoƌŵelleŵeŶt, eǆpliƋueƌ l’effiĐaĐitĠ paƌ des ǀaƌiaďles      , ou intégrer ces variables aux régresseurs 
de la fonction de production conduit à des spécifications très proches. Conceptuellement les deux 
approches ne sont pas très différentes non plus : dans un cas, on considère que la frontière des 
hôpitaux dépend des ĐaƌaĐtĠƌistiƋues de leuƌs patieŶts, daŶs l’autƌe oŶ suppose Ƌu’uŶe paƌtie de 
l’inefficacité peut être justifiée par ces mêmes caractéristiques. La question importante est celle de la 
corrélation ou non des termes    et    avec les variables explicatiǀes du ŵodğle. “’ils soŶt ĐoƌƌĠlĠs, il 
faut retenir une spécification avec des effets fixes et il est préférable de faire figurer les variables      
dans les régresseurs de la fonction de production. 
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Robustesse  
Les tauǆ d’effiĐaĐitĠ pƌoduĐtiǀe estiŵĠs à partir du modèle (I) font apparaître les hôpitaux publics 
comme moins efficaces que les hôpitaux privés, quelle que soit leur taille (tableau 4b), mais la 
situatioŶ ƌelatiǀe des hôpitauǆ puďliĐs s’iŶǀeƌse loƌsƋue l’oŶ iŶtğgƌe les ĐaƌaĐtĠƌistiƋues des patients 
;ŵodğle ;IIͿͿ, et les ĐaƌaĐtĠƌistiƋues de l’aĐtiǀitĠ des hôpitauǆ. AǀeĐ le ŵodğle ;IIIͿ, les hôpitauǆ 
publics apparaissent comme les plus efficaces, du moins en ce qui concerne les établissements de 
moyenne ou de grande taille.  
Ce résultat concernant la hiérarchie des tauǆ d’effiĐaĐitĠ est obtenu de façon robuste pour 
différentes variantes : si l’oŶ utilise uŶe foŶĐtioŶ de pƌoduĐtioŶ TƌaŶslog ;plus fleǆiďle Ƌue la Coďď-
DouglasͿ, si l’oŶ ĠliŵiŶe les ĐeŶtƌes hospitalo-universitaires des données (tableaux 7 et 8 en annexe), 
si l’oŶ estiŵe les ŵodğles suƌ l’ĠĐhaŶtilloŶ ƌestƌeiŶt de ϭϭϲϵ hôpitauǆ ;ϱ 798 observations) pour 
lesquels on observe les médecins (dans ce cas en ne traitant pas les médecins comme une variable 
oŵiseͿ, si l’oŶ ĠliŵiŶe les hôpitauǆ locaux et les hôpitaux « hybrides » (nous qualifions ainsi des 
établissements qui ont beaucoup de séjours longs bien que figurant dans la base PMSI). 
Décompositions 
L’estiŵatioŶ de la foŶĐtioŶ de pƌoduĐtioŶ ;taďleau ϯͿ peƌŵet de ƋuaŶtifieƌ les composantes des 
différences de productivité entre les hôpitaux selon leur statut. Ces décompositions utilisent les 
coefficients estimés et les moyennes des variables explicatives, calculées pour chaque catégorie de 
statut et de taille d’hôpitauǆ. Tƌois statuts ;puďliĐs, privés et PSPH) et trois tailles sont considérés, ce 
qui conduit à neuf combinaisons pour les contrastes (tableau 5). Comme la procédure en deux étapes 
est ŶoŶ liŶĠaiƌe, la dĠĐoŵpositioŶ fait appaƌaîtƌe uŶ ƌĠsidu, doŶt l’aŵpleuƌ est ŶĠgligeaďle, sauf pouƌ 
les petits hôpitaux publics. 
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Annexe : 
Tableau 6 : Décomposition des différences de productivité (à partir du modèle I) 
 
Petit 
Public – Privé 
(a) 
Moyen 
Public – Privé 
(b) 
Grand 
Public – Privé 
(c) 
Petit 
Public – PSPH 
(d) 
Moyen 
Public – PSPH 
 (e) 
Grand 
Public – PSPH 
 (f) 
Petit 
PSPH-Privé 
(g) 
Moyen 
PSPH-Privé 
 (h) 
Grand 
PSPH-Privé 
 (i) 
Différence 
moyenne de 
productivité  
(à expliquer) (1) 
-54.5 - 33.6 - 33.7 - 37.2 - 26.2 - 12.7 - 17.3 - 7.4 - 21.0 
Due à :          
Lits + 16.3 - 8.5 - 26.0 + 16.6 + 0.3 - 11.1 - 0.3 - 8.8 - 14.9 
Infirmières +13.1 + 7.7 + 7.7 + 5.8 + 3.1 + 2.9 + 7.3 + 4.7 + 4.8 
Aide-soignantes + 4.1 + 1.7 + 1.1 + 3.1 + 1.3 + 0.8 + 1.0 + 0.3 + 0.3 
Pers. administratif + 11.8 + 5.7 + 6.0 + 3.8 - 1.7 - 2.3 + 8.0 + 7.4 + 8.3 
Pers. Medico-tech. - 17.5 -9.8 - 10.6 - 9.0 - 2.4 - 2.1 - 8.5 - 7.4 - 8.5 
Diff. totale due 
aux facteurs de 
production (2) 
+ 27.8 - 3.2 - 21.7 + 20.3 + 0.6 - 11.8 + 7.5 - 3.8 - 9.9 
CHU (5) + 2.8 + 1.7 + 15.0 + 2.8 + 1.7 + 15.0 0 0 0 
Hétérogénéité 
non observée (6) - 3.2 - 10.5 - 23.6 - 3.1 - 10.6 - 16.1 - 0.2 + 0.1 - 7.5 
Inefficacité (7) - 99.9 - 22.6 - 12.3 - 72.8 - 20.6 - 5.1 - 27.1 - 2.0 - 7.3 
Résidu* (8) + 18.2 + 1.0 + 9.0 +15.6 + 2.7 + 5.3 + 2.6 - 1.7 + 3.7 
1 604 hôpitaux, 7 731 observations dans la dimension hôpital-année ; période 1998-2003. On a : (g) = (a)-(d) ; (h) = (b)- (e); (i) = (c) – (f). 
Un résidu apparaît car la procédure en deux étapes est non linéaire.  
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Tableau  7. Robustesse des résultats :  
estimation de la première étape sans les CHU 
Variable dépendante: Log (production par lit) 
  Modèle  I Modèle  II 
Log (lit) -0,3287*** -0,4852*** 
Log (infirmière/ lit) 0,2937*** 0,2108*** 
Log (aide soignante/lit) 0,0328 0,0976* 
Log (administratif/lit) 0,4707*** 0,4187*** 
Log (médico-technique/lit) -0,3043*** -0,2604*** 
% femmes 19-40 ans 
 
0,2542 
% hommes 19-40 ans 
 
0,9248** 
% femmes 41-50 ans 
 
0,0309 
% hommes 41-50 ans = ref. 
 
- 
% femmes 51-60 ans 
 
-0,0615 
% hommes 51-60 ans 
 
0,3755 
% femmes 61-70 ans 
 
0,7794** 
% hommes 61-70 ans 
 
0,3745 
% femmes 71-80 ans 
 
0,4453 
% hommes 71-80 ans 
 
-0,1212 
% femmes 81-90 ans 
 
-0,7391*** 
% hommes 81-90 ans 
 
-0,0918 
% femmes 91 ans+ 
 
-0,0136 
% hommes  91 ans+ 
 
-0,8356 
% séjours de sévérité 1= ref. 
 
- 
% séjours de sévérité 2 
 
0,8225*** 
% séjours de sévérité 3 
 
1,6106*** 
Admission par transfert= ref. 
 
- 
Admission en provenance du domicile 
 
-0,1231** 
Sortie vers un autre service = ref. 
 
- 
Sortie vers le domicile 
 
-0,0460 
Sortie vers un autre hôpital 
 
-0,0725 
Sortie par décès 
 
-1,0490*** 
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Tableau  7  (suite) 
  Modèle  I Modèle  II 
% séjours en CMD 1 
 
-0,1739 
% séjours en CMD 2 
 
-0,1442 
% séjours en CMD 3 
 
-0,5621** 
% séjours en CMD 4 
 
0,7546*** 
% séjours en CMD 5 
 
0,8142*** 
% séjours en CMD 6 
 
1,6991*** 
% séjours en CMD 8 
 
0,4825** 
% séjours en CMD 14 
 
2,0743*** 
% séjours en CMD 23 
 
0,3651** 
% séjours en hosp. partielle (moins de 24h) 
 
0,7983*** 
% séjours chirurgicaux 
 
0,9628*** 
Indice de spécialisation 
 
0,1887** 
Intensité de spécialisation 
 
-0,6530*** 
 R
2
 0,99 0,99 
Echantillon sans les CHU: 1 533 hôpitaux  7 479 observations dans la dimension année-hôpital;  
période 1998-2003. MCO appliqués à des spécifications comprenant des effets fixes hôpitaux et des effets fixes 
temporels (années).  
*: significatif  (10 %), **: significatif (5 %), ***: significatif (1 %).  
CMD 1: Affections du système nerveux  CMD 2: Affections de l'œil  CMD 3: Affections des oreilles, du nez, de la 
gorge, de la cavité buccale et des dents, CMD 4: affections de l'appareil respiratoire, CMD  5: Affections de 
l'appareil circulatoire  CMD 6: affections du système digestif, CMD  8: Affections de l'appareil musculo-
squelettique et du tissu conjonctif  CMD  14: Grossesse, accouchement et post partum  CMD 23: Facteurs 
influant l'état de santé et autres motifs de recours aux services de santé.  Les séjours en hospitalisation partielle 
(moins de 24H) correspondent souvent à de la chirurgie réalisée en ambulatoire.  
Indice de spécialisation = 1 s’il existe plus de 33% des séjours au sein du même hôpital dans une CMD donnée, 
l’intensité est égale à la valeur de cette proportion, si l’indice de spécialisation =1, à 0 sinon.   
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Tableau 9a  
Robustesse des résultats : estimation sans les CHU 
Estimation de l’équation             
 Modèle I Modèle II Modèle III 
Paramètre d’asymétrie 
 
3.434 2.725 1.127 
Risque de première espèce 
pour le test de rapport de 
vraisemblance de H0 : σu = 0 
0.000 0.000 0.000 
 
Tableau 9b  
Médianes des taux d’efficacité productive estimés effih 
Taille Statut Modèle I Modèle II Modèle III 
Petit 
Public 18.1 35.5 54.2 
PSPH 43.9 50.7 66.0 
Privé  58.3 57.2 64.5 
Moyen 
Public 64.9 75.4 79.2 
PSPH 79.5 75.8 79.0 
Privé  81.0 80.5 77.0 
Grand 
Public 83.7 87.6 85.5 
PSPH 87.6 85.6 84.1 
Privé  88.8 87.6 82.0 
Echantillon sans les CHU: 1 533 hôpitaux  7 479 observations dans la dimension année-hôpital;  
période 1998-2003. Le taux d’efficacité est défini pour chaque hôpital h par effih =exp(-uh)=Qh/Qmaxh  
Lecture : effi=83.7 est la médiane des effih  estimés pour les grands hôpitaux publics : en valeur médiane, les grands 
hôpitaux publics produisent seulement 83.7 % de ce qu’ils pourraient produire, compte tenu des facteurs utilisés. 
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